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RESUMO
Introdução: À medida que a idade média da população global aumenta, o cancro da mama em
mulheres em idade geriátrica será cada vez mais uma realidade presente na prática clínica.
Objetivo: Este artigo pretende dar uma visão da complexidade do tema e dos caminhos já propostos a
nível internacional para um cuidado individualizado e adequado das mulheres com cancro da mama
em idade geriátrica.
Métodos: Foi efetuada uma pesquisa no PubMed por artigos em inglês publicados desde 1990 até
setembro de 2013.  Foram incluídas publicações adicionais consideradas importantes para o tema.
Resultados: As opções de tratamento continuam controversas e não devem ser baseadas apenas no
fator idade cronológica. O estabelecimento de recomendações para o diagnóstico, tratamento e
vigilância destas doentes é um grande desafio devido à escassa evidência de nível I neste subgrupo
populacional bastante heterogéneo e sub-representado nos ensaios clínicos.
Conclusões: O idoso não deve ser privado das suas atividades, deve ser ouvido, apoiado, valorizado e
amado para que possa ter um tratamento humanamente digno acabando com os preconceitos de sub
ou sobretratamento, continuando a viver e não apenas sobreviver.
Palavras-chave: aged; older; frail elderly; geriatric assessement; breast cancer; survival.
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3INTRODUÇÃO
O cancro é uma doença que cumpre todos os requisitos para poder ser considerada uma doença
crónica. A abordagem clínica de uma doença crónica é cada vez mais proactiva e o planeamento e a
alocação de recursos humanos, logísticos e financeiros, deve ser feito, tendo por base o conhecimento
epidemiológico da patologia e a avaliação e reconhecimento das condicionantes da população a
tratar.1
Segundo a Organização Mundial de Saúde, o indivíduo geriátrico ou idoso é, no mundo ocidental,
caracterizado principalmente pela idade cronológica. A idade de 60 a 65 anos é geralmente
considerada o início desta fase. Em contraste, em alguns países em vias de desenvolvimento, este
conceito de indivíduo em idade geriátrica ou idoso inicia-se no momento em que este se torna incapaz
de contribuir ativamente na sua comunidade. Assim sendo, é clara a diferente conotação da palavra
idoso consoante o ambiente sociocultural em que se enquadra o individuo. 2 Em Portugal, o
envelhecimento populacional é uma realidade que tem vindo a agravar-se. No ano de 2000, 33,6% de
um total da população residente com mais de 15 anos eram pensionistas da Segurança Social e Caixa
Geral de Aposentações. Este valor ascende em 2012 para os 40,1%. 3
A relação entre o número de idosos e jovens traduziu-se, em 2010, num índice de envelhecimento de
118 idosos por cada 100 jovens (112 em 2006). O índice de dependência é um indicador relevante
para o domínio dos cuidados aos idosos e Portugal apresentava, em 2009, uma das maiores taxas de
dependência na União Europeia, com um valor de 26,3%, só ultrapassado pela Itália, Grécia e Suécia,
com o valor de 30,6% e pela Alemanha com o valor de 30,9%, sendo a média comunitária de 25,6%.
Em menos de 15 anos, o índice de dependência passou em Portugal de 22% para acima de 26%. 4
O peso dos idosos na estrutura populacional tem vindo a aumentar de forma significativa devido, por
um lado, à diminuição dos nascimentos e, por outro, ao aumento da esperança de vida. O número de
idosos com mais de 80 anos passou de 340.000, em 2000, para 484.200, em 2010. Este aumento
refletiu, sobretudo, o crescimento da população feminina desta faixa etária que teve um acréscimo de
cerca de 80%. A proporção da população idosa em Portugal (com mais de 65 anos de idade), que
4representava 8,0% do total da população em  1960, mais do que duplicou, passando para 19,1%, em
2011. Em valores absolutos, a população idosa aumentou mais de um milhão de indivíduos, passando
de 708.570, em 1960, para 2.022.504, em 2011, admitindo-se que em 2020 a população de 65 e mais
anos seja superior a 2.200.000. Segundo os dados das Nações Unidas, para 2007, Portugal era o
décimo país do mundo com maior percentagem de idosos e o décimo quarto com maior índice de
envelhecimento. 4
A população com mais de 65 anos deverá aumentar de 19% em 2011 para 32% em 2050; por outro
ado, a população com mais de 80 anos deverá ultrapassar o valor de 1 milhão na década de 40,
tingindo 1,3 milhões em 2050. 4
O cancro da mama tem grande incidência em mulheres em idade geriátrica. Em 2011 nos EUA, a
idade média à data de diagnóstico do cancro da mama era de 61 anos e aproximadamente 42% dos
tumores invasivos, e 57% das mortes por cancro da mama ocorreram entre mulheres com idade de 65
anos ou superior. Apesar destes números, as normas de tratamento destas doentes em idade geriátrica
carecem de nível I de evidência, ou seja, evidência que provenha de meta-análises de ensaios
controlados, randomizados e bem desenhados. As recomendações de tratamento são feitas com base
em dados e experiência adquirida em estudos com doentes mais jovens, que constituem a maior parte
dos participantes nos ensaios clínicos randomizados.5 Esta extrapolação pode não ser válida, uma vez
que, as características biológicas do cancro da mama e tolerância aos tratamentos poderão diferir em
doentes de idade mais avançada, havendo ainda, a possibilidade de ocorrerem outras potenciais causas
de mortalidade, que não a própria doença oncológica. 1
O aumento da sobrevida da mulher com cancro da mama nas últimas duas décadas não foi partilhado
igualmente entre mulheres mais jovens e mais idosas. A taxa de mortalidade por cancro da mama
decresceu 19% entre o período 1990-1993 a 1998-2002 em mulheres jovens, mas não foi registado
nenhum decréscimo em mulheres com mais de 70 anos.6 Os principais fatores que contribuem para o
aumento da sobrevivência em mulheres jovens no cancro da mama parecem ser a terapia adjuvante e
o rastreio. No entanto, relativamente ao rastreio mamográfico, a US Preventive Service Task Force
afirma que, para mulheres com 70 anos ou mais, os dados são insuficientes para determinar o efeito
5deste na mortalidade por cancro da mama. 6 Relativamente à terapia adjuvante proposta a mulheres
em idade geriátrica, verifica-se que esta é geralmente menos agressiva, sendo por vezes mesmo
omitida. 6
Todos estes aspetos referidos podem conduzir a uma situação de potencial tratamento inadequado,
limitando-se em demasia a terapêutica, possivelmente por receio de baixa reserva funcional da idosa
ou baixa expectativa face ao prognóstico o que se traduz em subtratamento. Por contraste, mas menos
frequentemente, verifica-se o uso abusivo de terapêuticas demasiadamente invasivas sacrificando a
qualidade de vida em doentes com baixa sobrevivência expectada,  verificando-se um
sobretratamento, e por conseguinte a resultados clínicos desfavoráveis. 6
A Société Internationale d’Oncologie Gériatrique (SIOG), fundada em 2000 é uma sociedade
científica multidisciplinar, que inclui médicos nas áreas da oncologia e geriatria aliados a inúmeras
outras especialidades, com mais de 1000 membros em mais de 40 países. Esta equipa multidisciplinar
tem avançado na elaboração de um conjunto de recomendações para o diagnóstico e tratamento do
cancro da mama em pacientes idosos.7 Em 2012 juntamente com a European Society of Breast Cancer
Specialists (EUSOMA) publicaram a versão mais atual das recomendações clinicas do cancro da
mama para a população geriátrica. 1
6MÉTODOS
A base de dados “online” Medline foi a principal fonte de pesquisa bibliográfica nesta monografia.
Foi efetuada uma pesquisa no PubMed por artigos em inglês publicados desde 1990 até setembro de
2013. Os termos usados na pesquisa foram: "breast neoplasms", "breast cancer", "aged", "older", "frail
elderly", "survival", "geriatric assessement", "mastectomy", " breast conservative surgery ", "axillary
clearance", "sentinel lymph node biopsy", "radiotherapy", "neoadjuvant", "adjuvant",
"chemotherapy", "tamoxifen", "aromatase inhibitors", "pharmacology", "communication barriers",




O cancro da mama é a doença oncológica mais prevalente no sexo feminino. Em 2008 em Portugal o
cancro da mama lidera a lista de taxa de incidência de doenças oncológicas no sexo feminino, com
uma taxa de incidência de 103,6 por 100.000 habitantes. Logo seguido das neoplasias do cólon com
39,7 por 100.000 habitantes e da tiroide com 35,7 por 100.000 habitantes. Em 2008, na região norte
de Portugal registaram-se 1763 casos estando previstos um total de 2545 casos em 2020.8 Por
contraste, o cancro do colo do útero registou, em 2008, 238 casos estando previsto um decréscimo até
2020 para 179 casos.9
O cancro da mama é também uma das principais causas de mortalidade em mulheres, numa lista
encabeçada pelas doenças do aparelho circulatório como por exemplo doença cerebrovasculares,
cardíaca isquémica e hipertensiva. No ano de 2008, em Portugal, de um total de 64.162 óbitos na faixa
etária acima ou igual a 75 anos, 26.279 óbitos ocorreram por doenças do aparelho circulatório, sendo
seguidas pelos tumores com 11.572 óbitos e pelas doenças o aparelho respiratório com 9.501 óbitos.10
A taxa de mortalidade em Portugal para doença cerebrovascular no grupo etário entre os 65 e 74 anos
foi de 482 por 100.000 habitantes em 1990, ascendendo, no mesmo ano, para 2536,7 por 100.000
habitantes para a faixa etária acima dos 75 anos. 11
Em Portugal no ano de 2010, morreram por cancro da mama 30 em cada 100.000 mulheres. A taxa de
mortalidade feminina por cancro da mama apresenta uma tendência de crescimento, tendo passado de
26,6 óbitos em 2006, para 30,3 em 2010, por cada cem mil mulheres. O mesmo aconteceu para as
taxas de mortalidade por tumores do colo do útero, para as quais se verificaram aumentos entre 2006 e
2009 (de 3,4 para 4,9 por cada cem mil mulheres). Contudo, em 2010, essa taxa baixou para 4,2.12
A incidência de cancro da mama varia largamente entre os vários países e grupos etários. Na europa,
este é o cancro com mais incidência em mulheres. A incidência de cancro da mama em mulheres com
70 anos ou mais diagnosticadas entre 2000-2004 varia desde 100 a 350 por 100.000 por ano. 1 Existe
um padrão geográfico claro em relação às incidências de cancro da mama na europa. Em 2012, a taxa
8de incidência foi superior nos países da europa oeste, principalmente na Bélgica (147 por 100.000
habitantes) e França (137 por 100.000 habitantes) e na Europa do norte, em particular no Reino Unido
(129 por 100.000 habitantes). No mesmo ano, a taxa de incidência nos países da europa este foi muito
menor, em particular no caso da Ucrânia (54 por 100.000 habitantes).13
A incidência para as mulheres idosas tem aumentado gradualmente por toda a Europa. 1 Em Portugal,
no ano de 2011, dos 1360 casos de cancro da mama diagnosticados no Instituto Português de
Oncologia (IPO) do Porto, 397 foram em mulheres com mais de 65 anos, constituindo assim o tipo
tumor com maior numero de casos entre as mulheres dessa faixa etária no IPO do Porto.14
Na maioria dos países europeus registou-se um decréscimo, embora reduzido, da mortalidade por
cancro da mama na faixa etária com mais de 70 anos quando comparado com a faixa dos 35 aos 49
anos. Portugal, pelo contrário, está entre os países que apresenta um ligeiro aumento de mortalidade
para mulheres com mais de 70 anos, entre os anos de 1990 e 2003. 1
Características biológicas gerais
O cancro da mama é uma doença heterogénea composta por 5 subtipos moleculares principais,
baseados no perfil molecular: luminal A, luminal B, basal, Her-2 positivo e triplo negativo.15 Um
outro tipo de classificação, com base genómica, tem sido investigada por uma equipa integrada por
dois investigadores portugueses.16 Os dados relativos á distribuição dos subtipos moleculares em
mulheres em idade geriátrica são escassos.
Num estudo composto por 293 pacientes com 70 anos ou mais, o subtipo triplo negativo representa
13%, Her-2 positivo 13%, luminal A 35% e luminal B 28%. 5 Em contraste, num outro estudo
constituído por 399 mulheres de idade inferior a 40 anos o subtipo triplo negativo representou 26%, o
Her-2 positivo 31%, o luminal A 33% e o luminal B 35%.17
Um estudo retrospectivo belga que examinou a influencia da idade na incidência do subtipo luminal,
demonstrou que apesar de as mulheres com mais de 70 anos geralmente apresentarem o luminal A
menos agressivo, 19% das mulheres com mais de 70 anos apresentam o luminal B que se encontra
9associado a uma alta taxa de proliferação, alto grau, maiores dimensões e invasão ganglionar. 5
Relativamente ao subtipo triplo negativo, em doentes com menos de 65 anos há um menor número de
recidivas locais, metástases ósseas e ganglionares quando comparadas com as de idade inferior a 65
anos. 5 Há que salientar também, que em comparação com mulheres mais jovens, estas doentes
apresentam tumores com p53 normal e negativos para epidermal growth factor receptor (EGFR) e
Her-2, havendo ainda tendência para um aumento do número de tumores com positividade para
recetores de estrogénios, com o avançar da idade ao diagnóstico. 5
Geralmente doentes com mais de 85 anos apresentam tumores de maiores dimensões ao diagnóstico
em comparação com as mais jovens. 5 O facto do tamanho do tumor e envolvimento ganglionar
aumentarem com a idade pode estar relacionado com alguma dificuldade desta população em recorrer
a apoio médico o que condiciona um atraso no diagnóstico, ou mesmo com a inexistência de rastreio
mamográfico. 5
A idade avançada ao diagnóstico poderá estar relacionada com uma biopatologia tumoral associada a
um prognóstico mais favorável, com aumento da sensibilidade hormonal, sobre expressão de Her-2
atenuada e baixos graus e índices proliferativos. 7 Um estudo retrospectivo em mulheres com cancro
da mama invasivo, demonstrou uma frequência significativamente maior de tumores de grau III em
mulheres com menos de 39 anos, com 65% do grupo afetado. Relativamente à invasão vascular e
ganglionar, o grupo com mais de 70 anos tem uma percentagem de casos de 27 % e 42%
respetivamente. 5
Em conclusão, o avanço na idade cronológica aparentemente está relacionado com o diagnóstico de
tumores da mama de maiores dimensões, com maior grau de envolvimento ganglionar, maior
sensibilidade hormonal e menor numero de casos do subtipo triplo negativo e Her-2 positivo.
Geralmente, mulheres com mais de 65 são submetidas a uma dose significativamente menor de
quimioterapia que as mais jovens, mesmo assim, está descrito por alguns estudos que este grupo
sujeito a menor dose quimioterapia poderá ter um prognóstico equivalente ao grupo mais jovem ou até
melhor. 5 Como referido, as pacientes idosas tem mais probabilidade de não seguirem tratamento de
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acordo com as recomendações internacionais de orientação clínica nomeadamente segundo as
recomendações da EUSOMA ou da National Comprehensive Cancer Network (NCCN). 1, 18 Está
demonstrado num estudo, que a concordância de tratamento em função das recomendações clinicas
propostas pelo MD Anderson Cancer Center diminui para idades cada vez mais avançadas. Sendo a
discordância mais evidente sobretudo para quimioterapia e radioterapia adjuvante após cirurgia.19
A explicação para esta diferença a nível de tratamento é complexa e multifatorial, uma vez que a
decisão terapêutica nestas doentes deve ser individualizada em função das comorbilidades e da
preocupação com o impacto na qualidade de vida e sobrevivência expectada.
Este possível subtratamento, demonstrado em muitos estudos pode, como consequência exercer um
impacto negativo na sobrevivência. No entanto, os contornos deste impacto permanecem pouco
claros. De modo a evitar cair neste erro de subtratar ou sobretratar, é importante considerar esta
paciente como única e especial, com comorbilidades e um estado funcional próprio que definem o
prognóstico e decisão terapêutica. Tendo sempre em atenção que uma percentagem destas doentes irá
morrer de causas não relacionadas com o cancro diagnosticado. 7
Surge assim, a necessidade de criação de uma equipa multidisciplinar para a avaliação destas
mulheres, formada por uma ampla variedade de profissionais, como médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, nutricionista, psicólogos e assistentes sociais a trabalhar em equipa, dos quais é de
ressaltar o geriatra. 7
Geriatria
A geriatria existe internacionalmente há largas décadas. Em Portugal, é representada pela sociedade
portuguesa de geriatria e gerontologia (SPGG), fundada em 1951, pelo médico de família lisboeta, Dr.
José Reis Jr., igualmente fundador da International Association of Gerontology (IAG) em 1950.20, 21
A definição de geriatria tem vindo a mudar ao longo do tempo, mas atualmente, de forma muito
simples, pode ser definida como o ramo da medicina que se ocupa dos idosos, não só do ponto de
vista físico, como também emocional e social, psiquiátrico e psicológico.22
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A geriatria é entendida como competência no Reino Unido desde 1945, em Espanha desde 1978, no
Brasil desde 1980, nos EUA desde 1982, em França desde 2000 e em mais de 60 países em todo o
mundo. Na Europa, os únicos países em que a geriatria não é reconhecida como competência, sub-
especialidade ou especialidade são, além de Portugal, a Estónia, Malta, Eslovénia, Roménia, Grécia e
Moldávia. 22 Portugal é um dos poucos países em que a geriatria não é reconhecida como uma
especialidade médica autónoma. No entanto, desde 3 de Março de 2011, é prestada no Hospital Pulido
Valente-Centro Hospitalar Lisboa Norte uma consulta de geriatria, em associação com a unidade
universitária de geriatria da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, sob a direção do
Professor Doutor Gorjão Clara, havendo também no sector privado um crescente investimento em
unidades geriátricas. 22
Avaliação geriátrica
O principal problema na população idosa é a heterogeneidade em relação ao seu estado funcional,
comorbilidades e outras condições intimamente associadas à idade avançada como o risco de quedas,
incontinência de esfíncteres, deterioração cognitiva e mobilidade reduzida.
A idade cronológica não permite isoladamente estimar a reserva funcional ou o risco de complicações
durante a avaliação destas doentes. 5 Existem imensas variáveis que determinam a resposta terapêutica
destas doentes. Deste modo, algumas doentes idosas toleram a quimioterapia ou cirurgia tão bem ou,
em alguns casos, melhor do que as mais jovens. No entanto outras apresentam quadros de toxicidade
severa ou outras complicações que levam a uma redução do tratamento, atraso ou até à suspensão do
mesmo. 5 A pergunta que se coloca é de como distinguir e agrupar objetivamente estas doentes
recorrendo a uma escala que abrace toda esta heterogeneidade e que nos permita posteriormente
orientar a decisão terapêutica.
É necessário avaliar inúmeros fatores como o impacto na qualidade de vida (morbilidade) e uma
potencial toxicidade fatal do tratamento a propor (mortalidade iatrogénica) assim como a sobrevida
expectada. Tudo isto sem esquecer o contexto sociocultural, económico, familiar, bem como as
comorbilidades, a polimedicação, e ainda a própria predisposição do doente em ser tratado.
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A avaliação médica generalista aplicada na rotina clinica é insuficiente. 1 Deste modo, é imperiosa a
existência de um estudo clínico mais complexo, após o diagnostico de um cancro da mama na mulher
em idade geriátrica e antes de iniciar o tratamento, por uma equipa multidisciplinar. Neste caso, para
além da colaboração essencial entre oncologia e cirurgia há que, idealmente, envolver profissionais
com formação em geriatria, que estabeleçam uma avaliação geriátrica individualizada. Não existe
nenhum método universalmente aceite para efetuar a avaliação das doentes com cancro da mama em
idade geriátrica. 1 A avaliação geriátrica compreensiva, referida na literatura internacional como
comprehensive geriatric assessement (CGA) é um método proposto para esse fim.23 É um processo de
diagnóstico multidimensional e interdisciplinar com o objetivo de determinar objetivamente, o estado
funcional, comorbilidades, a saúde física, cognitiva e mental, o estado nutricional e o apoio social do
individuo idoso em situação de fragilidade de forma a desenvolver um plano coordenado e integrado
para tratamento e seguimento a longo prazo. Consiste numa avaliação médica, sobreposta de uma
avaliação mais profunda que enfatiza componentes como a qualidade de vida, estado funcional,
prognóstico e resultados. 24
A inovação do CGA consiste na integração de equipas interdisciplinares e na utilização de
instrumentos para avaliação de aspetos da funcionalidade das doentes, comorbilidades e apoio
social.24 Esta avaliação ajuda na formulação de um plano coordenado de cuidados com intervenções
focadas nos problemas individuais de cada idoso. 5 O CGA é geralmente efetuado por entrevista
pessoal, geralmente com boa aceitação por parte da doente. 5
Como já referido, o CGA é uma ferramenta constituída por diversos componentes. Os seus
componentes principais avaliam parâmetros como, a capacidade funcional, que consiste na avaliação
da habilidade de executar as atividades no dia-a-dia. É quantificada através das atividades básicas de
vida diárias (ABVDs) e atividades instrumentais de vida diárias (AIVDs). Pode ser aqui usada
também a Vulnerable elders scale 13 (VES-13) de modo a objetivar a avaliação. O risco de queda é
também avaliado, por determinação da velocidade de marcha e uso da escala de morse. Relativamente
à cognição, uma vez que 50% dos idosos acima de 85 anos tem síndrome demencial, é também
relevante esclarecer o estado cognitivo. Recorre-se aqui ao Mini Mental State (MMS), testes
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neuropsicológicos, estudos de parâmetros analíticos associados a este síndrome como a vitamina B12
e thyroid-stimulating hormone (TSH), tomografia computorizada e ainda ressonância magnética para
evidência imagiológica de degeneração do córtex cerebral por exemplo por doença microvascular. O
humor está geralmente alterado nos indivíduos em idade geriátrica. A sua perturbação afeta
gravemente a qualidade de vida do idoso, conduzindo a sofrimento desnecessário, aumento da
mortalidade e ao recurso excessivo a cuidados de saúde. Pode ser aqui usado como escala objetiva o
Patient Health Questionnaire (PQH-9). A polimedicação é outra das particularidades desta população.
Há que elaborar uma listagem completa de todos os fármacos, nunca esquecendo terapias alternativas
como ervas, chás, outro tipo de suplementos ou vitaminas.25
Voltando o olhar para o ambiente envolvente do individuo idoso, apercebemo-nos que o suporte social
e financeiro é crucial, sendo importante uma avaliação do ambiente social, familiar ou institucional
conforme o caso. É de ressaltar sempre a avaliação da condição do prestador de cuidados ou família
uma vez que geralmente este encontra-se num estado de esgotamento fisico e psiquico,
frequentemente designado internacionalmente por burnout. Todo o processo inerente a uma doença
crónica como a doença oncológica está associado a um prolongamento do sofrimento que
frequentemente conduz a este estado de burnout dos prestadores de cuidados ou familiares. É
importante a intervenção a este nível por psicólogos ou psiquiatras com o objetivo de reverter este
possível burnout.25
O planeamento da alta e acompanhamento domiciliário pós terapêutica hospitalar são grandes
determinantes dos resultados terapêuticos a longo prazo. Devem ser sinalizados os casos mais
vulneráveis e planeado o seguimento de forma individualizada, sempre de forma a manter um
acompanhamento mais intensivo caso necessário. Na presença eventual de situações de abusos,
negligência ou exploração financeira, deve ser dado alerta imediato por parte de qualquer profissional
que contacte com a paciente. 25
Visitas domiciliárias ou institucionais por enfermeiros com treino geriátrico e de reabilitação
acompanhados de psicólogos são cruciais. Deve ser mantida uma proximidade via meios telefónicos
caso impossibilidade de deslocação ao local. Estas atitudes demonstram impacto significativo na
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redução do declínio funcional e mortalidade. 25
O esclarecimento das crenças da doente face à doença e prognóstico são geralmente negligenciados.
No entanto deve ser dada atenção a estes parâmetros, juntamente com a determinação das expectativas
da doente face ao impacto na sua qualidade de vida. Devem ser estabelecidos objetivos a cumprir
durante o tratamento, como a manutenção da vida social, independência no dia-a-dia. Torna-se aqui
evidente a necessidade de discutir com a doente atitudes perante a relação sofrimento-beneficio no
decorrer de tratamentos com o objetivo de prolongar a qualidade e tempo de vida. Nesta fase o
conhecimento, esclarecimento e acordo com a doente face a estes dilemas pessoais inerentes à doença
oncológica é fulcral para a manutenção de uma boa relação médico-doente. 25 Podem ser ainda
avaliados, como parte integrante do CGA, parâmetros como o estado nutricional, continência de
esfíncteres, função sexual, visão, audição, dentição e ainda a espiritualidade. 25
Verifica-se uma associação positiva entre a toxicidade dos tratamentos e fatores como, função
cognitiva e saúde mental diminuídas, co morbilidades e baixo apoio social. Fatores como, idade
avançada, situação financeira desfavorecida, comorbilidades, polimedicação, estado nutricional baixo
e a dependência nas atividades de vida diárias estão associados a um aumento da mortalidade. 5 No
cancro da mama, estas associações ainda não estão bem esclarecidas, havendo falta de evidências
robustas sobre o efeito da utilização do CGA na orientação do tratamento, devido à inexistência de
ensaios clínicos desenhados especificamente para esse objetivo. 5
Um conceito também muito importante na avaliação geriátrica é o de fragilidade individual,
denominado frailty na literatura internacional. É considerado como um estado de diminuição da
reserva fisiológica sem relação com uma patologia em especial, conduzindo a alterações da
mobilidade, força física, resistência, nutrição e atividade física. Não existe nenhuma definição clínica
consensual deste conceito aceite até à data. A conferência, em 2004, da American Geriatrics
Society/National Institute on Aging sobre a frailty em idosos define este conceito como, um estado de
vulnerabilidade aumentada a agentes causadores de stress devido a declínios na reserva fisiológica,
relacionados com a idade. A identificação deste estado em doentes idosas pode ajudar a diferenciar
entre a mulher idosa apta, que beneficiara do tratamento convencional para o cancro da mama,
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segundo as recomendações internacionais, e estará sujeita a níveis de toxicidade suportáveis, da
mulher idosa em estado de fragilidade que deve receber um tratamento adaptado e individualizado. 5
Um outro instrumento já validade para a avaliação onco-geriátrica de doentes em contexto cirúrgico é
o Preoperative assessement of cancer in the elderly (PACE). Embora a mortalidade por cirurgia
relacionada com cancro da mama nesta população seja reduzida, variando entre 0 e 0,3%, muitas
paciente idosas, existe ainda algum preconceito na proposta destas doentes para cirurgia. 1 É
necessário uma melhor compreensão do risco cirúrgico nesta população. 1 Assim, torna-se essencial
esta avaliação do risco pré operatório e das comorbilidades e mortalidades pós operatórias neste
subgrupo etário. É esperado que o PACE possa otimizar a tomada de decisões na seleção de
candidatos a cirurgia. 1 O PACE é uma ferramenta constituída por alguns componentes como, o Mini
Mental State (MMS), atividades básicas de vida diária (ABVD), atividades instrumentais de vida
diária (AIVD), escala de depressão geriátrica (GDS), brief fatigue inventory (BFI), ECOG
performance status (PS), escala da Sociedade Americana de Anestesia (ASA) e o index de
comorbilidades de Satariano (SIC). 26 Em doentes com piores resultados na maioria dos componentes
do PACE (ABVD, AIVD, GDS, ASA SIC), verificou-se um numero significativamente superior de
morbilidade comparativamente a pacientes com bons resultados. Anormalidades em resultados na
BFI, PS e AIVD foram também associados à ocorrência de numero superior de morbilidade
operatória.26
Biomarcadores
A doença é caracterizada por alterações metabolismo normal. O objetivo ideal será identificar
combinações especificas de determinados marcadores característicos de determinados processos
patológicos na população. O desafio será ainda maior se se avançar na tentativa de diagnostico de
doença em fase pré clinica. 27, 28
No cancro da mama, a possível correlação de determinados metabolitos com a presença e progressão
de doença trarão enormes avanços não só no conhecimento da biologia tumoral e tratamento mas
também sobretudo ao nível do rastreio.29
16
Estão identificados atualmente 5 potenciais marcadores urinários para o cancro da mama, sendo o
mais promissor o rácio ácido pentadecanóico/citidina-5-monofosfato, uma vez, que permitiu a deteção
de cancro da mama com uma sensibilidade de 94,8% e uma especificidade de 93,9%. 29
Uma das vertentes que tem muito interesse nesta abordagem é a avaliação de patologias cognitivas no
idoso, nomeadamente a demência. A avaliação do risco genético, aliada a imagiologia e a um conjunto
pré determinado de biomarcadores pode constituir a abordagem diagnostica da demência geriátrica
nas próximas décadas. 27
Futuramente, na avaliação do idoso, para além do desenvolvimento de ferramentas clínicas de
avaliação geriátrica, devem ser consideradas medidas de avaliação alternativas. Uma delas são os
biomarcadores de envelhecimento. Este é um campo que desperta cada vez mais interesse na área da
geriatria oncológica, embora sem resultados concretos até à data. Possivelmente com o avanço futuro
da metabolómica, ciência que estuda todos os metabolitos resultantes dos processos fisiológicos e
patológicos do organismo, será possível identificar um perfil de biomarcadores do envelhecimento. 6
A metabolómica aborda a presença e concentração de pequenas moléculas no organismo na tentativa
de construir um espécie de "impressão digital" individual e única acerca do estado de saúde.
Existem alguns estudos que avançam na direção desta caracterização biológica do envelhecimento.
Um deles caracterizou as alterações clínicas, moleculares, bioquímicas e metabólicas do
envelhecimento em ratos. Dos inúmeros achados é de destacar a grande perda de função mitocondrial,
alterações a nível da via de sinalização da insulina, níveis alterados de metabolitos do metabolismo
aminoacídico e dos ácidos gordos. A maltose e maltotetraose hepáticas e musculares foram
consideradas capazes de distinguir eficazmente o grupo dos ratos jovens dos idosos, assim como os
níveis de ácidos gordos livres no plasma, que estão aumentados e as acilcarnitinas que se encontram
significativamente diminuídas nos ratos de idade mais avançada diminuídas.30 Foi possível assim
construir, através deste dados, um perfil metabólico do envelhecimento do rato.30
Genómica
A par dos biomarcadores, a genómica representa também uma área em franca revolução e inovação. A
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já referida tentativa de classificação genómica do cancro da mama representa um dos grandes avanços
nesta área, que permitirá esclarecer o papel de determinadas perfil genómico na fisiopatologia da
doença e o seu caracter como fator de prognóstico e preditor de resposta ao tratamento. 16
Tratamento
O tratamento do cancro da mama na mulher em idade geriátrica é, como em qualquer grupo etário,
multimodal. Este consiste engloba áreas como, a cirurgia, radioterapia, hormonoterapia, quimioterapia
e terapia biológica. Estas podem ser usadas isoladamente ou combinadas, em função do estadiamento
da doença, das características biológicas e moleculares da doença e das características fisiológicas da
doente.31 Embora não existam normas de orientação clinica nacionais apresentadas pela Direção Geral
de Saúde, o tratamento pode seguir, tal como nas mais jovens, as recomendações nacionais para o
tratamento do cancro da mama de 2007, e também as recomendações internacionais, entre as quais,
por exemplo, as da National Comprehensive Cancer Network (NCCN).18, 32
Cirurgia
O tratamento cirúrgico de eleição deve ser tendencialmente, tal como nas mais jovens, a cirurgia
conservadora da mama, ficando a mastectomia reservada para as situações em que não seja possível a
cirurgia conservadora, tal como uma contraindicação formal à radioterapia adjuvante ou uma
preferência da própria mulher. 1
Relativamente á avaliação do perfil ganglionar axilar, este é conhecido como um grande determinante
de prognóstico.33 Alguns ensaios clínicos têm avaliado o papel do esvaziamento axilar nas mulheres
em idade geriátrica. Esta abordagem comporta um elevado nível de comorbilidade associada. Um dos
ensaios clínicos que tem proposto a sua omissão, é o Z0011. Potencialmente, algumas mulheres idosas
farão parte do grupo em que o esvaziamento axilar não acrescenta benefícios em termos de controlo
locoregional. 34 Uma abordagem alternativa poderá ser a irradiação axilar que está em investigação no
ensaio clínico AMAROS. 35
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Radioterapia
A opção de radioterapia adjuvante após cirurgia conservadora é, tal como em mulheres mais jovens,
indicada nas pacientes idosas uma vez que, diminui a taxa de recidiva local. No entanto, esta
modalidade de tratamento comporta 5 a 6 semanas de irradiações diárias, muitas vezes difíceis de
suportar por estas doentes. Verificou-se ainda que a radioterapia não oferece benefícios significativos
a nível da sobrevivência. 1, 33 Dado o baixo nível de beneficio global da radioterapia somado à sua
elevada morbilidade e custos, pode considerar-se a sua adaptação, com redução da dose ou mesmo
omissão em algumas doentes. 33
Estão em investigação novos esquema de radioterapia adjuvantes com possível aplicação prática nesta
faixa etária, nomeadamente a irradiação acelerada parcial da mama designada internacionalmente por
APBI. Esta comporta uma duração de tratamento de aproximadamente 2 semanas com resultados
cosméticos superiores ao tratamento convencional. 1, 7, 36 Outra técnica é a irradiação intraoperatória
parcial da mama, em estudo nos ensaios clínicos TARGIT Targeted Intraoperative Radiotherapy e
ELLIOT intraoperative radiotherapy with electrons. 37 Podem ser pertinente em pacientes que não
possam ser submetidos a radioterapia convencional por qualquer motivo. 1 No entanto, a evidência em
pacientes idosos é ainda pouco robusta para ser recomendada como terapia padrão. 1
Hormonoterapia
Terapia endócrina primária
Refere-se ao tratamento hormonal sistémico como única terapia no cancro da mama early stage com
recetores hormonais positivos. 1 Deve apenas ser oferecida em pacientes idosas  com tumores com
recetores hormonais positivos que tenham uma esperança estimada de vida baixa, menor que 2 a 3
anos e que são consideradas não aptos para cirurgia após otimização  das condições médicas ou que
recusem cirurgia. 1
Os dois grandes grupos de fármacos usados neste tratamento são  o tamoxifeno e os inibidores da
aromatase. Não existe descrição de nenhuma variação da eficácia em função da idade cronológica da
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doente entre eles, no entanto, pacientes idosas são mais vulneráveis à toxicidade e a segurança é um
importante fator de escolha. 1
O tamoxifeno possui efeitos potencialmente benéficos em mulheres idosas. Estes incluem um atraso
no processo de desmineralização óssea e prevenção de doença coronária. 31 No entanto o tamoxifeno
apresenta uma correlação positiva com o risco de cancro do endométrio, estando descrito um aumento
do risco na ordem dos 20 a 40%.31
Os inibidores da aromatase comparativamente ao tamoxifeno, acarretam menor risco de trombose e
carcinoma do endométrio, com efeitos semelhantes na qualidade de vida. No entanto, os inibidores da
aromatase estão associados com síndrome musculoesquelético, aceleração da desmineralização óssea
e aumento da taxa de fraturas.  Existem também casos descritos de efeitos negativos na cognição em
associação com os restantes tratamentos hormonais. E ainda, evidência que o risco de eventos
cardiovasculares é ligeiramente superior com os inibidores da aromatase. 1 A escolha de tamoxifeno
ou um inibidor da aromatase é feito com base nos seus potenciais efeitos secundários. 1 A evidencia
aponta para um controlo da doença com esta terapia primária de aproximadamente 2 anos, ao final dos
quais se apresenta o risco de desenvolvimento de resistências ao tratamento. 1 Nestes casos surge a
questão de como lidar com estas doentes.
Tratamento Hormonal adjuvante
As pacientes idosas são maioritariamente candidatas a este tratamento. 33 No entanto, devido aos
efeitos secundários supra referidos, à presença de comorbilidades graves sem possibilidade de
reversão, ou em casos de doentes com tumores considerados de baixo risco esta opção pode ser
omitida. 1
Quimioterapia adjuvante
Os esquema de quimioterapia com respetivas doses para pacientes idosos não estão bem definidos
uma vez que existe muito controvérsia acerca dos níveis de toxicidade nesta população.
A quimioterapia é executável, tal como em mulheres jovens, em quase todas os pacientes com 70 anos
ou mais, com bom estado funcional e baixo grau de comorbilidades. 1
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Uma das problemáticas inerentes a este tratamento reside na elevada toxicidade dos esquemas
terapêuticos usados, nomeadamente cardíaca, renal e hepática, encontrando-se frequentemente
associada a reduções da dose e mesmo interrupções do tratamento. 1
Dos poucos estudos que tentaram esclarecer acerca da toxicidade da quimioterapia em pacientes
idosas, verificou-se a incidência semelhante de complicações tanto no grupo das mulheres com idade
inferior a 65 anos como no de idade superior. 31 No entanto, o grupo etário superior a 65 anos, nestes
estudos, apresentava baixo grau de comorbilidade e poucos eram os que excediam os 80 anos de
idade, tornado estes resultados pouco representativos da realidade populacional. 31
Podem ser tomadas algumas medidas para a adaptação do tratamento em doentes não aptas de forma a
atenuar a toxicidade desta terapêutica e impedir assim a exclusão de mulheres idosas destes esquemas
terapêuticos. Devem ser ajustadas as doses de fármacos de excreção renal em função do clearance de
creatinina individual. Podem ser selecionados agentes alternativos com menores graus potenciais de
toxicidade. O recurso a antídotos de toxicidade por quimioterapia é outra alternativa, tais como,
fatores de crescimento hematopoiéticos no caso de  mielotoxicidade. 31 No caso particular de
esquemas terapêuticos com taxanos, estes estão geralmente associados a toxicidade aumentada
comparada com mulheres mais jovens, mas podem ser associados com antraciclinas em pacientes
idosas saudáveis com doença de alto risco, ou substituírem as antraciclinas de forma a reduzir o risco
cardíaco. 1
Em conclusão, a sobrevivência não deve ser o único parâmetro a considerar na decisão por recurso a
um esquema de quimioterapia adjuvante. 31 Deve-se adaptar o esquema de tratamento de forma a
evitar o sacrifício da qualidade de vida para pequeno ou nenhum prolongamento da sobrevida nestas
doentes. 1
Tratamento Biológico
As terapias com anticorpos monoclonais, nomeadamente o trastuzumab e o bevacizumab são opções
validadas na terapêuticas do cancro da mama. 33 As pacientes idosas devem ter acesso a este
tratamento tal como as mais jovens, no entanto, devido á sua toxicidade cardíaca e pulmonar
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significativa, deverá ser efetuado um estudo cardíaco prévio e se necessário uma adaptação do
esquema terapêutico ou omissão do mesmo. 1 Os dados acerca do uso deste terapia em idosas são
ainda escassos, sendo necessário um maior numero de ensaios clínicos para esclarecer melhor o seu
papel nesta faixa etária.
Carcinoma mama metastizado
Esta é uma área que se revela ainda muito controversa. Apesar da louvável iniciativa internacional,
com a realização do Advanced Breast Cancer-1st Consensus Conference em Dezembro de 2011 e em
Dezembro de 2013 do Advanced Breast Cancer-2nd International Consensus Conference, não foi
ainda apresentada uma abordagem clara relativamente à atitude terapêutica em idosas. 38
Preferências Paciente
O desenvolvimento da medicina de base hospitalar, a par do crescente aumento do grau de
especialização e sofisticação técnica, ao mesmo tempo que tornou a prática médica indissociável do
hospital, criou um novo discurso clínico que, mais do que nunca, se tornou inacessível para o doente.
Na prática, os doentes desejam normalmente receber mais informação do que a que lhes é prestada
pelos médicos, embora as suas preferências variem com o tipo de informação prestada e com os
mecanismos individuais de ajustamento psicossocial. 39
A medicina moderna, com enfoque na alta tecnologia, constitui uma experiência frequentemente
desagradável e pouco humana para o doente. O médico falha frequentemente na perceção da
morbilidade psicossocial já que esta perceção é desvalorizada na recolha da história clínica da doente.
Geralmente estão descritos sentimentos de isolamento, deslocalização, dor e desconforto, medo e
desespero em resultado da hospitalização. 39
Desta forma, a tomada de decisão ao nível da relação médico-doente deverá ser o resultado de uma
ponderação de valores e interesses expressos por ambas as partes. Em face deste desafio, terão
necessariamente que surgir respostas adequadas da parte dos profissionais de saúde, e novas ou
renovadas soluções organizativas, ao nível das instituições de cuidados de saúde.
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Embora a preferência dos doentes em participarem nos processos de tomada de decisão respeitantes à
sua saúde revele alguma, embora fraca, correlação com variáveis cognitivas, sócio-demográficas e
culturais, encontraram-se relações mais fortes com a trajetória da doença. A trajetória da doença
parece assumir-se como fator mais determinante das atitudes dos doentes, sobrepondo-se a ou outros
fatores como os de natureza sócio-cultural. A adaptação do doente oncológico à sua doença parece ser
fortemente influenciada pelo apoio psicossocial que recebe. No caso particular da mulher com cancro
da mama, a eventualidade de uma cirurgia determina, na grande maioria dos casos, a perda de uma
parte do corpo que por razões psicossociais, entre outras, se pode revelar como crucial em termos de
auto-imagem da doente. 39
As mulheres idosas geralmente preferem ser bem informadas, com necessidade de adaptação do tipo
de informação para a idade. A mulher idosa guarda experiências de vida que lhe conferem uma
perceção particular do mundo e crenças características. Geralmente nesta faixa etária está muito
presente o medo de isolamento, de sofrimento e de estigma social, o que frequentemente conduz a um
desajuste da idosa face à sociedade. Com o avançar da idade nasce também a perceção da
possibilidade do fim da vida, o medo de morrer é uma realidade geralmente presente em qualquer
idoso mesmo que saudável. Fatores como estes condicionam fortemente o processo de tomada de
decisões e as preferências da doente. A mulher em idade geriátrica, geralmente tem conceções erradas
sobre o conceito de cancro e acerca da toxicidade excessiva do tratamento, possivelmente devido aos
contactos interpessoais no seu circulo social e através da comunicação social, em programas nem
sempre cientificamente corretos. É importantíssimo esclarecer a paciente em relação ao diagnóstico,
prognóstico, expectativas com o tratamento, potenciais efeitos negativos do subtratamento e acima de
tudo a repercussão destes fatores no tempo e qualidade de vida restantes. 1 No entanto, na prática
clinica, frequentemente este tempo dedicado à doente nem sempre é devidamente acautelado nos
grandes hospitais, colocando em risco a qualidade da relação médico-doente.
A doente oncológica, por todo o processo que esta a vivenciar, simbolicamente é um ser humano com
diferenças. Isso cria-lhe ambiguidade e incertezas quanto à identidade, geralmente aumentando a
necessidade de recorrer à tradição cultural das crenças e práticas religiosas. Geralmente na cultura
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popular há duas imagens do cancro, a do diagnóstico, que geralmente é entendida como uma sentença
de morte que leva ao medo e a da compreensão de que o diagnóstico e a terapêutica levam a uma
transformação, uma segunda oportunidade de vida. Esta perceção de vida geralmente é do domínio da
espiritualidade. As crenças religiosas podem condicionar opções de tratamento e funcionar como
atenuantes do sofrimento, garantindo algum tipo de alívio psicológico.
O contexto familiar e o seu impacto na tomada de decisão do individuo não deve ser esquecido. Há
que ter em conta sempre o envolvimento dos familiares ou prestadores de cuidados na tomada de
decisões. No entanto as preferências do paciente não devem ser deduzidas a partir das opiniões de
familiares, uma vez que muitas vezes não são coincidentes. Este impacto da família é de enorme
complexidade. A avaliação geriátrica do estado cognitivo e mental da doente pode ajudar a esclarecer
em primeiro lugar a sua capacidade na tomada de decisão. É importante reconhecer que geralmente o
avançar da idade encontra-se associado a um maior grau de dependência relativamente à família ou
prestador de cuidados, sendo compreensível que estes tenham um forte papel na tomada de decisão.
A identificação precoce de qualquer anormalidade cognitiva no CGA e, se possível, a sua posterior
reabilitação são de extrema importância, garantindo uma decisão mais autónoma da doente. Para isto
é necessária a mobilização de recursos humanos de assistência social e reabilitação cognitiva, que
pode ser condicionada por diversas barreiras como por exemplo financeiras ou geográficas, abordadas
abaixo.
Barreiras ao tratamento
Como já referido, as mulheres com mais de 75 anos tem maior probabilidade de não receber
tratamento segundo as recomendações clinicas para o tratamento do cancro da mama. 1 Os fatores que
contribuem para esta diferença de abordagem terapêutica são, para além das comorbilidades, como o
estado cognitivo, a depressão e mobilidade reduzida, o risco de recorrência, a etnia, ambiente cultural
e familiar, estado socioeconómico, apoio domiciliário, transporte para hospitais para a inclusão em
ensaios clínicos, acesso aos centros de radioterapia e ainda a própria vontade da doente. 1
Por outro lado, no contexto do médico, um outro possível fator que afeta o tratamento, é a execução
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de uma avaliação médica desadequada, negligenciando campos relevantes da vida da doente como a
componente psicossocial, ou então, o próprio preconceito médico individual face ao estado geral da
mulher idosa e sua possível reserva funcional, o que gera insegurança face a eventuais toxicidades
terapêuticas, baixos graus de evidência científica, e baixas expectativas de beneficio a médio prazo. 1
Este preconceito, frequentemente caracterizado pela atitude do "Já não vale a pena.", pode ser
relativamente à doente idosa, à doença na doente idosa ou então, ao tratamento na doente idosa.
Uma barreira importante é evolução e validação de novas terapêuticas é a falta de inclusão nos
ensaios clínicos. Estes estão desenhados preferencialmente para uma faixa etária mais jovem, tendo
critérios de inclusão demasiado estritos. Podendo, em alguns casos, excluir por comorbilidades para
alem das especificadas devido a uma presunção errada da incapacidade de participação do paciente no
ensaio. Provavelmente existe uma relutância na inclusão desta faixa etária devido á crença de risco
aumentado dos idosos face a esquemas terapêuticos inovadores e à sua baixa reserva fisiológica que
lhes confere menos capacidade de resistência face a possíveis efeitos secundários documentados. 1
Em Portugal existe uma escassa oferta de ensaios clínicos para qualquer uma das faixas etárias. No
entanto, mesmo em países como os Estados Unidos da América, onde os ensaios estão disponíveis em
grande número, o acesso dos idosos à informação acaba por ser limitado. 1 Estando esta população em
crescimento, é da maior relevância a obtenção de evidencia cientifica sólida face a terapias cada vez
mais aplicadas neste grupo etário. Existe a necessidade de criar ensaios clínicos direcionados para esta
população, com adaptação dos critérios de seleção para as características únicas destas doentes e
recurso a métodos de avaliação geriátrica. 1
A incorporação do CGA em ensaios clínicos direcionados especificamente para esta população está já
em curso. Um deles, com início em junho de 2013, sob orientação da European Organisation for
Research and Treatment of Cancer (EORTC), denominado Elderly Metastatic Breast Cancer:
Pertuzumab-Herceptin vs Pertuzumab-Herceptin-Metronomic Chemotherapy, Followed by T-DM1,
aceita apenas doentes com idade superior a 60 anos. Este ensaio irá também incorporar uma avaliação
da progressão do estado funcional e qualidade de vida da doente. 40
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CONCLUSÕES
Com o envelhecimento da população portuguesa e a cada vez maior incidência do cancro da mama na
população idosa, o tratamento desta doença oncológica será um desafio enorme no futuro. Como já
referido, embora não existem números concretos, há uma sensação de subtratamento em mulheres
idosas com cancro da mama. Possivelmente este subtratamento tem sido causador da reduzida
diminuição da mortalidade por cancro da mama em mulheres europeias em idade geriátrica durante as
últimas duas décadas em comparação com as mais jovens. No caso de Portugal, o ligeiro aumento da
mortalidade para a faixa etária superior a 70 anos, pode ser causado também por este subtratamento.
As mulheres idosas com cancro da mama de tipos biológicos mais agressivos, em particular com
doença com recetores hormonais negativos, são as que mais beneficiam da quimioterapia adjuvante.
No entanto os dados que apoiam este facto referem-se a pacientes consideradas aptas  e com poucas
ou nenhumas  comorbilidades, nas quais, mesmo assim, a quimioterapia apresenta geralmente
toxicidade aumentada. Posto isto, a  utilidade da quimioterapia em pacientes considerados menos
aptos por avaliação do estado funcional ou comorbilidades é ainda desconhecida.
A decisão terapêutica em pacientes idosas deve conjugar a eficácia e toxicidade do tratamento em
relação com o estado de saúde físico e mental da paciente, as comorbilidades, o estado funcional da
doente e a probabilidade de recidiva relacionada com a esperança de vida expectada e a qualidade de
vida. Esta conjugação deve ser feita idealmente na avaliação antes da decisão terapêutica, por médicos
dedicados ou com sensibilidade para a geriatria, na inexistência de uma especialidade reconhecida e
homologada, através da implementação de métodos de avaliação geriátrica como o CGA acima
referido. Sob o meu ponto de vista, existe a necessidade de reconhecimento formal da geriatria como
especialidade médica em preencher em Portugal, tal como na maior parte da União Europeia. O papel
da geriatria é da maior relevância na realidade social portuguesa. Assim, para alem do reconhecimento
nacional desta especialidade médica, deveriam ser criadas unidades geriátricas com função de apoio
hospitalar e seguimento pós hospitalar do doente idoso. O aprofundamento das técnicas de avaliação
geriátrica é da maior relevância para o acompanhamento apropriado destas doentes, no entanto, mais
importante ainda é a sua aplicação prática. A sensibilização para o seu uso pelas equipas médicas é
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essencial.
Há uma necessidade imperiosa de aprofundamento do conhecimento do tratamento apropriado de
doentes com cancro da mama em idade geriátrica. São necessários ensaios clínicos especialmente
direcionados para este subgrupo populacional. Que apresentem critérios de seleção apropriados, que
reconheçam as características únicas destas doentes. Uma alteração na estrutura destes ensaios seria a
incorporação de métodos de avaliação geriátrica, assim como a avaliação de resultados como a
manutenção do estado funcional, função cognitiva e outros fatores relevantes na manutenção da
independência da doente e da sua qualidade de vida. É de grande relevância averiguar o resultado do
tratamento adjuvante em pacientes menos aptas e com maior numero de comorbilidades, uma vez que
constituem a maior percentagem de mulheres com cancro da mama em idade geriátrica.
A cura deve ser o objetivo primário do tratamento oncológico, no entanto, em pacientes idosos e já
portadores de inúmeras comorbilidades, há que dar relevância à manutenção da funcionalidade. Um
tratamento que resulte em cura mas retire a independência funcional à doente provavelmente causou
mais dano que melhoria na qualidade de vida da doente.
Os múltiplos aspetos que encerram o processo de envelhecimento do ser humano, implicam, de forma
natural, a decadência e degeneração decorrente da passagem do tempo, trazendo à pessoa idosa
doenças físicas, cognitivas e acima de tudo a consciência do aproximar do "fim". Também para mim
enquanto homem, a morte é um conceito inquietante. Temos necessariamente que nos preparar para
esta verdade inabalável que deve ser encarada com grande serenidade. Devemos tentar incutir nos
idosos, tal como nos mais jovens, a mensagem de que a vida, embora de caracter finito, deve ser
valorizada até ao fim. Não sabemos como e quando vamos morrer, nem podemos fazer nada para que
não seja assim, mas devemos e podemos fazer esforços para que enquanto vivos, a vida tenha um
significado. O idoso não deve ser privado das suas atividades, deve ser ouvido, apoiado, valorizado e
amado para que possa ter um tratamento humanamente digno acabando com os preconceitos de sub
ou sobretratamento, continuando a viver e não apenas sobreviver. Aquele que passe grande parte do
tempo tentando prolongar a vida, corre o risco de viver mais alguns anos sem na realidade os ter
vivido. A vida deve ser sempre vivida na sua totalidade, aí reside o seu verdadeiro valor.
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A produção de um trabalho científico resulta dos con-
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Conselho Editorial da Revista Portuguesa de Clínica Geral
Normas para apresentação 
de artigos à Revista 
Portuguesa de Clínica Geral
A Re vis ta Por tu gue sa de Clí ni ca Ge ral (RPCG) acei ta para pu bli ca ção ar ti gos de in ves ti ga ção fun da men tal, epi de mio ló gi ca, clí -
ni ca, so bre ad mi nis tra ção de ser vi ços de saú de ou so bre edu ca ção, bem como ar ti gos de re vi são, ar ti gos so bre a prá ti ca clí ni ca,
re la tos de ca sos clí ni cos, ar ti gos de opi nião e ou tros que pos sam con tri bu ir para o de sen vol vi men to da es pe cia li da de de me di -
ci na ge ral e fa mi liar ou para a me lho ria dos cui da dos de saú de pri má rios. Os ar ti gos po de rão ser re di gi dos em por tu guês, in glês
ou cas te lha no.
Este do cu men to ex põe a úl ti ma ver são das nor mas de apre sen ta ção de ar ti gos à RPCG (do ra van te de sig na das por Nor mas),
que con sis tem numa re vi são e ac tu a li za ção das nor mas pu bli ca das em 2009.1 As ci ta ções des ta ver são das nor mas de vem ser
fei tas pela se guin te re fe rên cia: Con se lho Edi to ri al da RPCG. Nor mas para apre sen ta ção de ar ti gos à Re vis ta Por tu gue sa de Clí -
ni ca Ge ral. Rev Port Clin Ge ral 2010; 26: 325-40. Este do cu men to não está pro te gi do por di rei tos de au tor, po den do ser co pia -
do, reim pres so ou dis tri bu í do elec tro ni ca men te sem au to ri za ção.
Re co men da-se aos au to res que uti li zem a ver são elec tró ni ca dos ane xos e for mu lá rios cons tan tes nes tas nor mas, dis po ní -
veis no sí tio da in ter net da RPCG, quan do pre ten de rem sub me ter um ma nus cri to.
Rev Port Clin Geral 2010;26:325-40
normas326
o artigo. A existência de financiamento externo não é
critério de aceitação ou rejeição de manuscritos. 
Conduta Ética 
Para que um trabalho de investigação em seres huma-
nos possa ser considerado válido, os autores têm de se-
guir uma Conduta Ética que cumpra os preceitos defi-
nidos na Declaração de Helsínquia. O protocolo de in-
vestigação deverá ser submetido a uma comissão de
ética independente para que se pronuncie, aprovando
ou não o mesmo. O parecer favorável desta comissão
deverá ser englobado nos documentos a entregar na
submissão do artigo (em conjunto com o Anexo IV). Na
ausência de submissão a comissão de ética, deve o au-
tor responsável pela correspondência com a RPCG re-
digir uma Declaração de Conduta Ética, indicando por-
que motivo não foi feita essa submissão e assumindo o
cumprimento dos princípios éticos relativos a estes es-
tudos. A ausência de qualquer um destes documentos
condiciona a não aceitação do manuscrito para avalia-
ção pelo Corpo Editorial.
ORGANIZAÇÃO CIENTÍFICA DOS ARTIGOS 
Qualquer artigo submetido para publicação na RPCG
deverá ser preparado de acordo com os Requisitos Uni-
formes para Manuscritos Submetidos a Revistas Médi-
cas, redigidos pela Comissão Internacional de Editores
de Revistas Médicas2,3 e os documentos incluídos na
rede EQUATOR (Enhancing the Quality and Transpa-
rency of Health Research).4
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dos editores. Os artigos da iniciativa dos autores são: os
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toriais, os documentos, os artigos do Dossier, os
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Websaúde são da iniciativa dos editores, embora pos-
sam ser aceites submissões da iniciativa dos autores,
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Tanto os artigos da iniciativa dos autores como os arti-
gos solicitados pelos editores são sujeitos a um proces-
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Nesta secção apresentam-se os elementos que são
comuns a todas as tipologias de artigo e uma descrição
dessas diferentes tipologias. 
Elementos comuns às diferentes 
tipologias de artigo 
Todos os artigos apresentados à RPCG deverão ter um
Título,a descrição dos Autores,um corpo de texto e Re-
ferências Bibliográficas.Na maioria das tipologias será
necessário um Resumo. No caso de existirem pessoas
que tenham feito contributos importantes para o arti-
go mas que não cumpram os critérios de autoria, po-
derá ser incluída uma secção denominada Agradeci-
mentos que será colocada entre o corpo de texto e as
referências bibliográficas. Em determinadas tipologias
de artigos poderão ser incluídas ilustrações no corpo de
texto. A informação relativa aos conflitos de interesses
e financiamento do trabalho deve ser colocada após as
referências bibliográficas. 
O artigo terá que ter um Títuloe um Resumoem por-
tuguês e em inglês. Quando o idioma de publicação é
o português, o primeiro resumo será em português e o
segundo em inglês. Se o idioma de publicação for o in-
glês, a ordem será inversa. No caso do idioma de pu-
blicação ser o castelhano, o primeiro resumo (Resu-
men) será nesse idioma, havendo então um resumo em
português e outro em inglês no final do artigo. Os re-
sumos não deverão exceder as 300 palavras e deverão
ser seguidos de duas a seis palavras-chave. Estas pala-
vras-chave deverão ser termos da lista de descritores
médicos MeSH,5 dos descritores em ciências da saúde
(DeCS) da BIREME6 ou dos descritores da PORBASE
(Índice de Assuntos).7 A estrutura do resumo para cada
uma das tipologias de artigo será explicitada na secção
correspondente. 
São permitidos dois tipos de ilustrações: figuras e
quadros. As figuras devem ser numeradas com algaris-
mos árabes e os quadros com numeração romana, pela
ordem da sua primeira citação no texto. O texto não
deve repetir dados incluídos em ilustrações, limitando-
se nesse caso a realçar ou resumir os seus aspectos mais
importantes. O número de ilustrações permitidos para
cada uma das tipologias será explicitado na secção cor-
respondente. 
As Referências Bibliográficas devem seguir o for-
mato indicado nas normas internacionais (estilo de
Vancouver).8
Investigação original 
Conteúdo: Consistem em artigos de investigação no
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âmbito da medicina geral e familiar ou dos cuidados de
saúde primários. Deverão seguir as normas interna-
cionalmente aceites para este tipo de artigos.2,3 Os au-
tores são encorajados a seguir as normas STROBE9para
estudos observacionais, CONSORT10 para ensaios clí-
nicos, as normas STARD11 para estudos de acuidade
diagnóstica, as normas COREQ12 para estudos qualita-
tivos, as normas SQUIRE13 para estudos de garantia e
melhoria da qualidade. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 8.000 pala-
vras, sendo admitido o número máximo de 10 ilustra-
ções (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Deve incluir Título, Resumo e duas a seis
Palavras-chave em cada uma das línguas necessárias
(ver acima). O corpo do artigo deve ser subdividido em:
Introdução, Métodos, Resultados e Discussão. Pode-
rão ser incluídos Agradecimentos.O artigo deve incluir
Referências Bibliográficas.
Corpo do artigo: A Introdução deverá ser sintética.
Deve apresentar claramente o problema em questão,
resumir o estado actual do conhecimento sobre o tema
e referir os motivos que levaram à execução do estudo.
Os objectivos e/ou hipóteses formuladas devem ser in-
dicados no final da introdução. Os Métodos deverão
referir a configuração, local e tempo de duração de es-
tudo, a população estudada, os métodos de amostra-
gem, as unidades de observação e as variáveis medidas,
os métodos de recolha de dados, bem como critérios,
instrumentos, técnicas e aparelhos utilizados. Deve ser
indicada a metodologia estatística. Os Resultados de-
verão ser apresentados de forma clara usando texto e
ilustrações (figuras ou quadros). A Discussão deverá
salientar aspectos novos ou importantes do estudo e
apresentar apenas as conclusões justificadas pelos re-
sultados. Deverão ser feitas comparações com estudos
idênticos realizados por outros autores e ser comenta-
das as limitações ou os viéses importantes do estudo.
Podem ser sugeridas novas hipóteses de trabalho. Não
devem ser feitas afirmações não baseadas no estudo
efectuado, nem alusões a trabalhos incompletos ou não
publicados. As conclusões do estudo devem ser apre-
sentadas nos últimos parágrafos da discussão. 
Resumo:O Resumodeve expor os objectivos do tra-
balho, a metodologia básica, os resultados e conclu-
sões principais e realçar aspectos novos e importantes
do estudo ou das observações. É obrigatoriamente es-
truturado, dividido nos seguintes subtítulos: Objecti-
vos, Tipo de estudo, Local, População, Métodos, Re-
sultados e Conclusões.Encorajamos os investigadores
a registar prospectivamente os ensaios clínicos num
registo público de ensaios. Os ensaios clínicos deverão
ter o número de registo no final do resumo. 
Relato de Caso 
Conteúdo: Consistem em textos descritivos de casos
clínicos que sirvam para melhorar a tomada de decisão
da investigação diagnóstica ou terapêutica, de aspec-
tos relacionados com a educação ou com as politicas
de saúde. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 6.000 pala-
vras, sendo admitido o número máximo de oito ilus-
trações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). O corpo de texto é subdividi-
do em: Introdução, Descrição do caso e Comentário.
Poderão ser incluídos Agradecimentos. O artigo deve
incluir Referências Bibliográficas.
Corpo do artigo: A Introdução deve apresentar os
motivos que levaram à apresentação do caso clínico de
forma sintética e sem fazer uma revisão teórica do pro-
blema em questão. A Descrição do caso deve ser cons-
tituída por uma apresentação do caso clínico propria-
mente dito, feita de forma estruturada e com recurso a
subtítulos, se necessário. O Comentário deverá cha-
mar a atenção para os aspectos práticos relevantes, pro-
blemas encontrados na prática clínica ou lições a tirar
do relato de caso. 
Resumo: É obrigatoriamente estruturado, dividido
nos seguintes subtítulos: Introdução, Descrição do
caso e Comentário.
Revisão 
Conteúdo: Consistem em estudos de revisão biblio-
gráfica, trabalhos de síntese ou actualização clínica que
possam constituir instrumentos auxiliares de actuali-
zação e de aperfeiçoamento da prática clínica. Os au-
tores são encorajados a seguir as normas PRISMA para
revisões sistemáticas,14 MOOSE para meta-análises de
estudos observacionais15 e as recomendações de Riley
et al para meta-análises de dados individuais de doen-
tes.16 Os autores de artigos de revisão baseada na evi-
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dência podem considerar úteis as recomendações pu-
blicadas na revista American Family Physician.17
Dimensão:Os estudos de revisão não deverão ultra-
passar as 8.000 palavras, sendo admitido o número má-
ximo de 10 ilustrações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). O corpo de texto é subdividi-
do em: Introdução, Métodos, Resultados e Conclu-
sões. Poderão ser incluídos Agradecimentos. O artigo
deve incluir Referências Bibliográficas.
Corpo do artigo: A Introdução deverá ser sintética.
Deve apresentar claramente o problema em questão,
referir os motivos que levaram à execução do estudo e
discutir a sua oportunidade. A pergunta e o objectivo
específico da revisão deverão aparecer claramente for-
mulados no final da introdução. Os Métodos deverão
descrever a metodologia usada para efectuar o proces-
so de revisão. Devem, nomeadamente, ser indicados o
tópico em revisão, definições várias (por exemplo, cri-
térios de diagnóstico), processo utilizado para a pes-
quisa bibliográfica (período a que diz respeito a revisão,
bases de dados electrónicas ou documentais consulta-
das, descritores utilizados para a pesquisa, pesquisa
manual de bibliografias, contacto com peritos na área
para identificação de artigos relevantes) e processos e
critérios de selecção dos artigos. Os Resultados devem
ser apresentados de forma estruturada e sistematizada
e com recurso a subtítulos, se necessário. Devem incluir
os resultados da pesquisa e elementos de argumenta-
ção crítica (avaliação de qualidade dos dados, síntese
de dados, perspectivas em confronto, identificação de
problemas não resolvidos). As Conclusões devem for-
necer um resumo crítico dos dados relevantes, enfati-
zar os aspectos práticos, equacionar os problemas que
subsistem e propor perspectivas futuras. 
Resumo:O Resumodeve expor os objectivos do tra-
balho, a metodologia básica, os resultados e conclu-
sões principais, e realçar aspectos novos e importantes
da revisão. É obrigatoriamente estruturado, dividido
nos seguintes subtítulos: Objectivos, Fontes de dados,
Métodos de revisão, Resultados e Conclusões. No re-
sumo dos resultados pretende-se a indicação do nú-
mero e características dos estudos incluídos e excluídos.
Podem ser incluídos os achados qualitativos e quanti-
tativos mais relevantes. 
Prática 
Conteúdo: Consistem em relatórios de avaliação de
qualidade ou trabalhos descritivos de experiências ou
projectos considerados relevantes para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados aos doentes em cui-
dados de saúde primários. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 5.000 pala-
vras, sendo admitido o número máximo de quatro ilus-
trações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigató-
ria do corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referências Bibliográfi-
cas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
Formação 
Conteúdo: Consistem em relatos de projectos ou ex-
periências considerados importantes no campo da
educação médica pré e pós-graduada no contexto dos
cuidados de saúde primários. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 5.000 pala-
vras sendo admitido o número máximo de seis ilustra-
ções (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigató-
ria do corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referências Bibliográfi-
cas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
Opinião e Debate 
Conteúdo: Consistem em textos de opinião livre sus-
ceptíveis de fomentar a reflexão e a discussão sobre te-
mas de interesse para a medicina geral e familiar. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 4.000 pala-
vras sendo admitido o número máximo de seis ilustra-
ções (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigató-
ria do corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referências Bibliográfi-
cas.
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Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
Artigo Breve 
Conteúdo:Consistem em textos de pequena dimensão
como, por exemplo, estudos originais curtos ou de di-
vulgação de resultados preliminares, apontamentos so-
bre casos clínicos ou pequenos estudos de séries. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 3.000 pala-
vras, sendo admitido o número máximo de quatro ilus-
trações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigató-
ria do corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referências Bibliográfi-
cas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
Carta ao Director 
Conteúdo:Consistem em comentários a artigos publi-
cados previamente na revista ou notas breves sobre ex-
periências relevantes na prática diária. As cartas refe-
rentes a artigos só serão aceites até três meses após a
publicação do artigo original. 
Dimensão:Não deverão ultrapassar as 750 palavras,
sendo admitida até uma ilustração (quadro ou figura)
e até 5 referências bibliográficas. 
Estrutura:Não existe estrutura obrigatória. O artigo
pode incluir Referências Bibliográficas.
Resumo: Não há resumo. 
Editorial 
Da iniciativa do Conselho Editorial. Não deverão ultra-
passar 1.200 palavras nem mais do que 15 referências.
Serão admitidas até 2 ilustrações (quadros ou figuras). 
Documentos 
Conteúdo:Consistem em declarações, recomendações
ou outros documentos de âmbito nacional ou interna-
cional que sejam relevantes para a medicina geral e fa-
miliar. 
Dossier 
Conteúdo: O Dossier reúne artigos referentes a um
tema comum. O objectivo do dossier é a divulgação de
trabalhos de actualização científica e de temas de revi-
são elaborados por peritos. Os artigos do dossier serão
solicitados pelos Editores da RPCG ou por um perito de-
signado pelo Conselho Editorial como elemento coor-
denador. 
Dimensão: Os artigos do dossier não deverão ultra-
passar as 6.000 palavras, sendo admitido o número má-
ximo de 8 ilustrações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigató-
ria do corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referências Bibliográfi-
cas.
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
POEM 
Conteúdo: Nesta secção comentam-se POEMs (Pa-
tient-Oriented Evidence that Matters), aos quais é atri-
buído um nível de evidência de acordo com o Oxford
Centre for Evidence Based Medicine.18 Os conceitos re-
lacionados com os POEMs já foram extensamente re-
vistos.19,20
Dimensão:Os comentários não deverão ultrapassar
as 1.000 palavras. Não haverá lugar a ilustrações. 
Estrutura: Os artigos devem incluir um Título ape-
lativo em estilo jornalístico, a Referência Bibliográ-
fica, a Questão Clínica, o Resumo do Estudo e o 
Comentário.O título nas restantes línguas necessárias
(ver acima) será publicado apenas na edição online da
RPCG. 
Clube de Leitura 
Conteúdo: O objectivo da secção é proporcionar uma
leitura comentada de artigos, livros ou outros textos
procedentes de outras publicações científicas. O artigo
ou publicação escolhida deve ser actual (editado nos úl-
timos 3 meses) e relevante para a prática clínica da me-
dicina geral e familiar. 
Dimensão:Não deverá ultrapassar as 1.300 palavras.
Não haverá lugar a ilustrações. 
Estrutura:Os textos devem incluir um Título apela-
tivo em estilo jornalístico, a(s) Citação(ões) do(s) arti-
go(s) que deram origem ao texto, o resumo do estudo
(que manterá a estrutura do artigo original), o Comen-
tário e as Referências Bibliográficas. No comentário,
o autor deverá expor a sua opinião sobre a importân-
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internet referido até a um máximo de 3 ilustrações por
texto. 
Estrutura:Deve incluir um Título e a Referência Bi-
bliográfica ao sítio na internet. O corpo de texto deve-
rá incluir informação relativa aos recursos disponíveis
no sítio da internet, nomear a entidade responsável pe-
los conteúdos e deverá incluir uma descrição de como
o autor utiliza o sítio na sua prática de médico de fa-
mília. O título nas restantes línguas necessárias (ver aci-
ma) será publicado apenas na edição online da RPCG. 
ORGANIZAÇÃO FORMAL DOS ARTIGOS 
Formatação dos ficheiros electrónicos submetidos 
Os artigos devem ser dactilografados em qualquer pro-
cia do artigo e apresentar alguns dados da sua expe-
riência ou de outros estudos que apoiem ou não as con-
clusões do artigo comentado. O título nas restantes lín-
guas necessárias (ver acima) será publicado apenas na
edição online da RPCG. 
Websaúde 
Conteúdo: Tem como objectivo a divulgação de sítios
da Internet relevantes para a medicina geral e familiar.
Existem recursos disponíveis para ajudar na avaliação
crítica da informação de saúde disponibilizada na in-
ternet.21
Dimensão:O texto não deverá ultrapassar as 350 pa-
lavras. Haverá lugar a uma ilustração por cada sítio na
Tipo de artigo Estrutura resumo Estrutura corpo de texto Dimensão Ilustrações
Investigação Objectivos, tipo de estudo, Título,* Resumo,* Palavras-chave,* Introdução, 8.000 ≤10
original local, população, métodos, Métodos, Resultados, Discussão, 
resultados e conclusões [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Relato de caso Introdução, Descrição do Título,* Resumo,* Palavras-chave,* Introdução, 6.000 ≤ 8
caso e Comentário Descrição de caso, Comentário, 
[Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Revisão Objectivos, Fontes de Título,* Resumo,* Palavras-chave,* Introdução, 8.000 ≤10
dados, Métodos de revisão Métodos, Resultados, Conclusões, 
e Conclusões [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Prática Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto], 5.000 ≤ 4
obrigatória [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Formação Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto], 5.000 ≤ 6
obrigatória [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Opinião e Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto], 4.000 ≤ 4
debate obrigatória [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Artigo breve Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto], 3.000 ≤ 4
obrigatória [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Carta ao director Sem resumo [corpo de texto] 750 1
Editorial Sem resumo [corpo de texto] 1.200 ≤ 2
Dossier Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto], 6.000 8
obrigatória [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
POEM Sem resumo Título,* Referência bibliográfica, Questão Clínica, 1.000 0
Resumo do Estudo, Comentário
Clube de Leitura Sem resumo Título,* Citação [corpo do texto de acordo 1.300 0
com a estrutura do artigo original], 
Comentário, Referências Bibliográficas
WebSaúde Sem resumo Título,* Referência Bibliográfica, 350 3
[corpo do texto], Comentário
*Nas línguas necessárias (ver secção «Elementos comuns às diferentes tipologias de artigo»). 
Síntese
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cessador de texto e gravados num dos seguintes for-
matos: Microsoft Word, RTF ou Open Office. As páginas
devem ser numeradas. 
Primeira página 
Deverá incluir apenas: 
1. O título do artigo, que deverá ser conciso. 
2. O nome do autor ou autores (devem usar-se apenas
dois ou três nomes por autor). 
3. O grau, título ou títulos profissionais e/ou académi-
cos do autor ou autores. 
4. O serviço, departamento ou instituição onde traba-
lha(m). 
Segunda página 
Deverá incluir apenas: 
1. O nome, telefone/fax, endereço de correio electró-
nico e endereço postal do autor responsável pela cor-
respondência com a revista acerca do manuscrito. 
2. O nome, endereço de correio electrónico e endereço
postal do autor a quem deve ser dirigida a correspon-
dência sobre o artigo após a sua publicação na revista. 
Terceira página 
Deverá incluir apenas: 
1. Título do artigo nas línguas necessárias. 
2. Resumo do artigo nas línguas necessárias. O resumo
deve respeitar as normas indicadas para o tipo de ar-
tigo em questão e tornar possível a compreensão do
artigo sem que haja necessidade de o ler.   
3. De duas a seis palavras-chave nas línguas necessá-
rias usando, sempre que existirem, termos da lista de
descritores médicos MeSH,5 dos descritores em ciên-
cias da saúde (DeCS) da BIREME6 ou dos descritores
da PORBASE (Índice de Assuntos).7
4. Indicação da tipologia do artigo (a que secção da re-
vista se destina). 
Páginas seguintes 
As páginas seguintes incluirão o texto do artigo, de-
vendo cada uma das secções em que este se subdivida
começar no início de uma página. 
Primeira página a seguir ao texto do artigo 
Deverá incluir o capítulo Agradecimentos, quando este
exista. 
Primeira página a seguir aos Agradecimentos 
Deverá conter o início do capítulo Referências Biblio-
gráficas. 
Primeira página a seguir a Referências bibliográficas 
Deverá conter a informação relativa aos conflitos de in-
teresses dos autores e ao financiamento do estudo (de
acordo com a informação prestada nos anexos I e II).
Páginas seguintes 
Deverão incluir as ilustrações. Estas devem ser envia-
das cada uma em sua folha com indicação do respecti-
vo número (algarismo árabe ou numeração romana) e
legenda. Os quadros, com numeração romana, deverão
sempre incluir um título curto. Poderão incluir em ro-
dapé notas explicativas consideradas necessárias e as-
sinaladas utilizando os símbolos indicados nas normas
de Vancouver.2,3 Gráficos, diagramas, gravuras e foto-
grafias (figuras) deverão ser apresentados com quali-
dade que permita a sua reprodução directa e numera-
dos com algarismos árabes. Não devem ser utilizados
gráficos tridimensionais. As figuras em formato digital
devem ser enviadas como ficheiros separados e não
dentro do documento de texto. São aceites os formatos
JPEG, TIF e EPS, preferencialmente com uma resolução
de 300 pontos por polegada (dpi) ou superior. As figu-
ras em suporte de papel ou filme (diapositivos) deve-
rão ter boa qualidade e ser devidamente identificadas
(algarismos árabes) com etiqueta autocolante no ver-
so ou na margem. Dá-se preferência a imagens em for-
mato digital, desde que essa opção não comprometa a
qualidade das mesmas. No caso de se tratar de foto-
grafias de pessoas ou de fotografias já publicadas, pro-
ceder de acordo com as normas de Vancouver.2,3 
Normas de estilo 
O uso de abreviaturas e símbolos, bem como as unida-
des de medida, devem estar de acordo com as normas
internacionalmente aceites.2,3
1. Devem-se usar maiúsculas apenas nas seguintes si-
tuações: 
a) no título e nas principais secções do trabalho; 
b) no início do subtítulo (caso exista); 
c) na primeira palavra de todos os períodos; 
d) nas palavras principais de capítulos, subcapítu-
los, secções e subsecções; 
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e) nas palavras dos títulos das figuras e quadros; 
f ) em nomes de escalas e instrumentos de medida; 
g) em substantivos determinados por numeral ou
letra e, 
h) em nomes de cadeiras ou disciplinas académicas. 
2. Usar sempre o nome farmacológico. Pode, se justi-
ficado, incluir-se o nome comercial em parênteses,
após a primeira referência ao fármaco no texto. 
3. Escrever por extenso algarismos menores que 10.
As excepções são: quando se fazem comparações
com números iguais ou superiores a 10, se utilizam
unidades de medida, para representar funções ma-
temáticas, quantidades fraccionais, percentagens e
razões. Nunca iniciar uma frase com um algarismo.
4. Usar sempre algarismos para designar tempo, data,
idade, amostra e população, tamanho, resultados,
dosagens, percentagens, graus de temperatura, me-
didas métricas e pontos duma escala.  
5. Por regra, não usar abreviaturas fora de parênteses.
A excepção são as abreviaturas utilizadas pelos sis-
temas de medidas (por exemplo, kg). 
6. Os acrónimos só devem ser utilizados se fazem par-
te da linguagem corrente (por exemplo, OMS) ou
para designar uma sigla ou uma expressão técnica
que vai ser utilizada repetidamente (por exemplo,
DPOC). Neste caso, o seu uso deve ser apresentado
entre parênteses, depois da expressão original, na
primeira vez que é utilizado no texto. 
7. Devem-se evitar estrangeirismos, sempre que pos-
sível. 
8. Não usar sublinhados. 
9. Usar negrito apenas em títulos. 
10.Usar itálico apenas nas seguintes situações: refe-
rências bibliográficas, palavras estrangeiras e no-
mes técnicos das classificações científicas. 
11.Os símbolos estatísticos (por exemplo, t, r, M, DP, p)
devem ser escritos em itálico, com excepção dos
símbolos em grego. 
12. A indicação da casa decimal deve fazer-se através de
uma vírgula e não de um ponto final. 
13.No texto, os números decimais devem ser apresen-
tados apenas com até duas casas e com arredonda-
mento, a não ser em casos excepcionais em que tal
se justifique. 
14.Os operadores aritméticos e lógicos, tais como +, –,
=, <, e >, levam espaço antes e depois. 
Referências bibliográficas 
As Referências Bibliográficas devem ser assinaladas
no texto com algarismos árabes em elevado, pela ordem
de primeira citação e incluídas neste capítulo, utili-
zando exactamente a mesma ordem de citação no tex-
to. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acor-
do com o estilo usado no Index Medicus. A Revista Por-
tuguesa de Clínica Geral é referenciada usando a abre-
viatura Rev Port Clin Geral. O numeral da referência
deverá ser colocado após a pontuação (ponto, vírgula,
etc.). 
Exemplos: 
(...) como é o caso das listas de distribuição.5
Estudos mais recentes, efectuados por Di-Franza e co-
laboradores,7 mostram que as crianças se tornam de-
pendentes da nicotina mais facilmente do que os
adultos. 
Se após uma frase houver lugar à citação de mais do
que uma referência estas deverão ser separadas por vír-
gulas excepto se forem sequenciais; nessa circunstân-
cia serão separadas por hífen. 
Exemplos: 
(...) sendo a prevalência maior nesse grupo etário;9,15,21
(...) comparativamente a esses estudos,6-9
(...) tabaco a menores de 18 anos e a de regulamentar
a venda de tabaco através de máquinas automáti-
cas.4, 7-9
As referências a documentação legal deverão ser
concisas mas, ao mesmo tempo, completas, incluindo
informação sobre o tipo de diploma e seu número e
data, o local onde foi publicado e as páginas. 
Exemplo: 
Decreto-Lei n.° 114/92, de 4 de Junho. «Diário da Re-
pública – Série A. p. 2711. 
SUBMISSÃO DE ARTIGOS À APRECIAÇÃO EDITORIAL 
Os documentos devem ser enviados por correio elec-
trónico para: secretariado@rpcg.apmcg.pt. Se os fi-
cheiros forem demasiado extensos para serem enviados
por correio electrónico deverão ser enviados em su-
porte físico digital (CD-ROM ou outros) para: Director
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da Revista Portuguesa de Clínica Geral, Av. da Repúbli-
ca, 97-1º 1050-190 Lisboa. 
Os documentos a enviar incluem: 
• O original do artigo incluindo ilustrações, gravado
em suporte electrónico (CD-ROM) ou em ficheiro(s)
anexo(s) à mensagem de correio electrónico nos for-
matos Microsoft Word, RTF ou Open Office (texto, ta-
belas e diagramas) e JPEG, TIF ou EPS (ilustrações). 
• O formulário constante do Anexo 1 preenchido por
cada um dos autores. Para além da cópia em forma-
to electrónico, o original deste documento deverá
ser sempre enviado por correio postal. 
• O formulário constante do Anexo 2 preenchido pelo
autor correspondente. 
• Uma declaração de autorização assinada por cada
pessoa mencionada nos agradecimentos (Anexo 3). 
• Tratando-se de um estudo original, a declaração de
conduta ética (Anexo 4) preenchida pelo autor cor-
respondente.   
• Tratando-se de um relato de caso, declaração de con-
sentimento informado assinada pelo doente que
motivou o relato de caso (Anexo 5). 
• Havendo fotografia de doente(s), declaração de con-
sentimento informado assinada pelo doente foto-
grafado (Anexo 5). 
• Cópias de quaisquer autorizações para reproduzir
material já publicado, para utilizar figuras ou relatar
informação pessoal sensível de pessoas identificá-
veis. 
• Lista de verificação anexa, devidamente preenchida
(Anexo 6). 
TRATAMENTO EDITORIAL 
Os textos recebidos são identificados por um número
comunicado aos autores, que deve ser referido em toda
a correspondência com a revista. Será considerada
como data de recebimento do artigo o dia de recebi-
mento da versão electrónica ou o dia de chegada por
correio postal, caso seja anterior. 
Após análise da tipologia do artigo, os textos são sub-
metidos a um processo de validação administrativa. Os
artigos que não obedeçam à organização científica e à
organização formal expostas nestas normas não serão
apresentadas ao Conselho Editorial. O processo de de-
volução será automático. Os textos que estejam de acor-
do com as normas serão distribuídos a um editor res-
ponsável. Esse editor fará uma apreciação sumária e
apresentará o artigo em reunião do Conselho Editorial.
Os artigos que não estejam relacionados com a missão
da revista (o desenvolvimento da especialidade de me-
dicina geral e familiar ou a melhoria dos cuidados de
saúde primários) serão recusados. 
Os artigos que estejam de acordo com as normas e
que se enquadrem na missão da revista entrarão num
processo de revisão por pares. Aos revisores, será pedi-
da a apreciação crítica de artigos submetidos para pu-
blicação. Essa avaliação incluirá as seguintes áreas: ac-
tualidade, fiabilidade científica, importância clínica e
interesse para publicação do texto. De forma a garantir
a isenção e imparcialidade na avaliação, os artigos se-
rão enviados aos revisores sem a identificação dos res-
pectivos autores e cada artigo será apreciado por dois
ou mais revisores. Caso exista divergência de apreciação
entre revisores, os editores poderão convidar um ter-
ceiro revisor. A decisão final sobre a publicação será to-
mada pelos editores com base nos pareceres dos revi-
sores. As diferentes apreciações dos revisores serão sin-
tetizadas pelo editor responsável e comunicadas aos au-
tores. Os autores não terão conhecimento da identidade
ou afiliação dos revisores ou do editor responsável. 
A decisão de publicação pode ser no sentido da recu-
sa, da publicação sem alterações ou da publicação após
modificações. Neste último grupo, os artigos, após a rea-
lização das modificações propostas, serão reapreciados
pelos revisores originais do artigo. Desta reapreciação
resultará uma apreciação final por parte do editor res-
ponsável e a decisão de recusa ou de publicação sem al-
terações. Os autores de artigos aprovados para publica-
ção serão informados da data provável de publicação. 
CEDÊNCIA DE DIREITOS DE AUTOR 
Os autores concedem à RPCG o direito exclusivo de pu-
blicar e distribuir em suporte físico, electrónico, por
meio de radiodifusão ou em outros suportes que ve-
nham a existir o conteúdo do manuscrito. Concedem
ainda à RPCG o direito a utilizar e explorar o manus-
crito, nomeadamente para ceder, vender ou licenciar o
seu conteúdo. Esta autorização é permanente e vigora
a partir do momento em que o manuscrito é submeti-
do, tem a duração máxima permitida pela legislação
portuguesa ou internacional aplicável e é de âmbito
mundial. Os autores declaram ainda que esta cedência
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é feita a título gratuito. Caso a RPCG comunique aos au-
tores que decidiu não publicar o seu manuscrito, a ce-
dência exclusiva de direitos cessa de imediato. 
Os autores autorizam a RPCG (ou uma entidade por
esta designada) a actuar em seu nome quando esta con-
siderar que existe violação dos direitos de autor. 
Os autores têm direito a: 
• Reproduzir um número razoável de cópias do seu
trabalho em suporte físico ou digital para uso pes-
soal, profissional ou para ensino, mas não para uso
comercial (incluindo venda do direito a aceder ao
artigo). 
• Colocar no seu sítio da internet ou da sua instituição
uma cópia exacta em formato electrónico do artigo
publicado pela RPCG, desde que seja feita referên-
cia à sua publicação na RPCG e o seu conteúdo (in-
cluindo símbolos que identifiquem a RPCG) não seja
alterado. 
• Publicar em livro de que sejam autores ou editores o
conteúdo total ou parcial do manuscrito, desde que
seja feita referência à sua publicação na RPCG. 
• Receber, até cinco anos após a publicação, 10% do
valor pago por uma entidade terceira à RPCG pela re-
produção em separado do seu artigo, quando esse
valor for superior a 1.500 euros. 
Os autores aceitam que, em caso de conflito, a reso-
lução deste acordo será feita em Portugal e de acordo
com a legislação portuguesa aplicável. 
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O seu manus cri to deve ser acom pa nha do por este docu men to, devi da men te pre en chi do e assi na do. Sem ele o arti -
go não será acei te para apre cia ção. Leia aten ta men te as sec ções que o com põ em e, em caso de dúvi da, con sul te as
nor mas para apre sen ta ção de arti gos à Revista Portuguesa de Clínica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40).
Cada um dos auto res tem de pre en cher e assi nar uma cópia deste for mu lá rio. 
O for mu lá rio deve ser envi a do por cor reio pos tal para:
Director da Revista Portuguesa de Clínica Geral
Av. da República, 97-1º
1050-190 Lisboa
IDEN TI FI CA ÇÃO
Nome do au tor: 
Tí tu lo do ma nus cri to:
■ Sou o au tor res pon sá vel pela cor res pon dên cia com a
RPCG acer ca do ma nus cri to.
■ Au to ri zo o au tor__________________________________
______________________________________ a efec tu ar
em meu nome a cor res pon dên cia com a RPCG acer ca
do ma nus cri to.
AU TO RIA
De cla ro que:
■ Efec tu ei con tri bui ções subs tan ciais para a con cep ção e
de li ne a men to, re co lha de da dos ou aná li se e in ter pre -
ta ção dos da dos.
■ Par ti ci pei na re dac ção ou re vi são crí ti ca do ar ti go no que
res pei ta a con te ú do in te lec tu al men te im por tan te.
■ Revi a ver são fi nal do ma nus cri to e apro vo a sua pu bli ca ção.
Por fa vor re di ja uma des cri ção su cin ta do seu con tri bu to
para o pre sen te tra ba lho:
CON FLI TO DE IN TE RES SES
Ve ri fi que se al gu ma das con di ções abai xo lhe é apli cá vel:
■ Nos úl ti mos 5 anos re ce bi al gum in cen ti vo fi nan cei ro
de uma or ga ni za ção que pode de al gu ma for ma ga nhar
ou per der fi nan cei ra men te com os re sul ta dos ou con -
clu sões do ma nus cri to.
■ Nos úl ti mos 5 anos fui em pre ga do de uma or ga ni za ção
que pode de al gu ma for ma ga nhar ou per der fi nan cei ra -
men te com os re sul ta dos ou con clu sões do ma nus cri to.
■ De te nho al gu ma for ma de par ti ci pa ção fi nan cei ra numa
or ga ni za ção que pode de al gu ma for ma ga nhar ou per -
der fi nan cei ra men te com os re sul ta dos ou con clu sões
do ma nus cri to.
■ Exis tem ou tros in te res ses fi nan cei ros a de cla rar.
■ A mi nha ins ti tu i ção aca dé mi ca ou em pre ga dor tem al -
gum in te res se ou con fli to fi nan cei ro re la cio na do com
os re sul ta dos ou con clu sões do ma nus cri to.
Caso te nha as si na la do al gum dos itens an te rio res ou en -
ten da que exis te ou tro po ten ci al con fli to de in te res ses, por
fa vor re di ja uma de cla ra ção de con fli to de in te res ses a ser
pu bli ca da jun ta men te com o ar ti go:
Se en ten der que não exis te um po ten ci al con fli to de in te -
res ses re la ti va men te ao pre sen te ma nus cri to, as si na le:
■ De cla ro não pos su ir qual quer tipo de con fli to de in te res ses.
CE DÊN CIA DE DI REI TOS
Os au to res con ce dem à RPCG o di rei to ex clu si vo de pu bli -
car e dis tri bu ir em su por te fí si co, elec tró ni co, por meio de
ra di o di fu são ou em ou tros su por tes que ve nham a exis tir
o con te ú do do ma nus cri to iden ti fi ca do nes ta de cla ra ção.
Con ce dem ain da à RPCG o di rei to a uti li zar e ex plo rar o
pre sen te ma nus cri to, no mea da men te para ce der, ven der ou
li cen ciar o seu con te ú do. Esta au to ri za ção é per ma nen te e
ANEXO I
FORMULÁRIO PARA OS AUTORES
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vi go ra a par tir do mo men to em que o ma nus cri to é sub -
me ti do, tem a du ra ção má xi ma per mi ti da pela le gis la ção
por tu gue sa ou in ter na cio nal apli cá vel e é de âm bi to mun -
di al. Os au to res de cla ram ain da que esta ce dên cia é fei ta
a tí tu lo gra tui to. Caso a RPCG co mu ni que aos au to res que
de ci diu não pu bli car o seu ma nus cri to, a ce dên cia ex clu si -
va de di rei tos ces sa de ime di a to.
Os au to res au to ri zam a RPCG (ou uma en ti da de por esta
de sig na da) a ac tu ar em seu nome quan do esta con si de rar
que exis te vi o la ção dos di rei tos de au tor.
Aos au to res têm di rei to a:
• Re pro du zir um nú me ro ra zo á vel de có pi as do seu tra -
ba lho em su por te fí si co ou di gi tal para uso pes so al, pro -
fis sio nal ou para en si no, mas não para uso co mer cial (in -
clu in do ven da do di rei to a ace der ao ar ti go).
• Co lo car no seu sí tio da in ter net ou da sua ins ti tu i ção
uma có pia exac ta em for ma to elec tró ni co do ar ti go pu -
bli ca do pela RPCG, des de que seja fei ta re fe rên cia à sua
pu bli ca ção na RPCG e o seu con te ú do (in clu in do sím -
bo los que iden ti fi quem a RPCG) não seja al te ra do.
• Pu bli car em li vro de que se jam au to res ou edi to res o
con te ú do to tal ou par ci al do ma nus cri to, des de que seja
fei ta re fe rên cia à sua pu bli ca ção na RPCG.
• Re ce ber, até cin co anos após a pu bli ca ção, 10% do va -
lor pago por uma en ti da de ter cei ra à RPCG pela re pro -
du ção em se pa ra do do seu ar ti go, quan do esse va lor for
su pe rior a 1.500 eu ros.
Os au to res acei tam que, em caso de con fli to, a re so lu ção
des te acor do será fei ta em Por tu gal e de acor do com a le -
gis la ção por tu gue sa apli cá vel.
■ De cla ro que li e acei to as con di ções aci ma re fe ri das.
AU TO RI ZA ÇÃO DE PU BLI CA ÇÃO
De cla ro que au to ri zo a pu bli ca ção do ar ti go jun to, com o
tí tu lo ______________________________________________
_____________________________________________________________________________________
do qual sou au tor. De cla ro ain da que o pre sen te ar ti go é
ori gi nal, não foi ob jec to de qual quer ou tro tipo de pu bli -
ca ção, nem foi pro pos to si mul ta ne a men te para pu bli ca ção
em ou tras re vis tas ou jor nais. De cla ro tam bém que li o pre -
sen te for mu lá rio e a in for ma ção que for ne ço é com ple ta
e ver da dei ra. De cla ro ain da que de te nho os di rei tos de pro -
pri e da de e/ou de uti li za ção de todo o ma te ri al in cluí do no
ma nus cri to (in clu in do ilus tra ções), que cedo à Re vis ta Por -
tu gue sa de Clí ni ca Ge ral de acor do com os ter mos cons -
tan tes nes te do cu men to.
Lo cal: ______________________________ Data: __/__/____
As si na tu ra: ________________________________________
O seu manus cri to deve ser acom pa nha do por este docu men to, devi da men te pre en chi do e assi na do. Sem ele o arti -
go não será acei te para apre cia ção. Leia aten ta men te as sec ções que o com põ em e, em caso de dúvi da, con sul te as
nor mas para apre sen ta ção de arti gos à Revista Portuguesa de Clínica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40).
Este for mu lá rio neces si ta ape nas de ser pre en chi do pelo autor res pon sá vel pela cor res pon dên cia com a revis ta.
O for mu lá rio deve ser envi a do por cor reio pos tal para:
Director da Revista Portuguesa de Clínica Geral
Av. da República, 97-1º
1050-190 Lisboa
IDEN TI FI CA ÇÃO
Nome do au tor: ____________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
Tí tu lo do ma nus cri to: ___________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
OU TRAS CON TRI BUI ÇÕES
■ To das as pes soas ou en ti da des que de ram con tri bu tos im -
por tan tes para o tra ba lho re la ta do no ma nus cri to (in -
cluin do a sua es cri ta), mas que não são men ci o na das
como au to res, es tão iden ti fi ca das na sec ção agra de ci -
ANEXO II
FORMULÁRIO PARA OS AUTORES
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men tos. Cada uma de las deu a sua au to ri za ção por es-
crito (de acor do com o mo de lo apre sen ta do no ane xo 3)
para ser men ci o na da, que se ane xa ao pre sen te for mulá -
rio.
■ O ma nus cri to não in clui uma sec ção de agra de ci men -
tos por que os au to res não re ce be ram con tri bu tos im -
por tan tes por par te de ou tras pes soas ou en ti da des.
FI NAN CIA MEN TO
■ O tra ba lho re la ta do nes te ma nus cri to não foi ob jec to
de qual quer tipo de fi nan cia men to ex ter no (in clu in do
bol sas de in ves ti ga ção).
■ Este tra ba lho foi fi nan cia do na sua to ta li da de ou em par -
te por pes soas ou en ti da des que não os au to res. Por fa -
vor des cre va o fi nan cia men to (pode uti li zar uma fo lha





Lo cal: ______________________________ Data: __/__/____
Caso haja lugar a agra de ci men tos, o seu manus cri to deve ser acom pa nha do por este docu men to, devi da men te pre -
en chi do e assi na do. Sem ele o arti go não será acei te para apre cia ção. Em caso de dúvi da, con sul te as nor mas para
apre sen ta ção de arti gos à Revista Portuguesa de Clínica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40). Cada uma das
pes soas men ci o na das nos agra de ci men tos terá que pre en cher e assi nar uma cópia deste for mu lá rio. 
O for mu lá rio deve ser envi a do por cor reio pos tal para:
Director da Revista Portuguesa de Clínica Geral
Av. da República, 97-1º
1050-190 Lisboa
IDEN TI FI CA ÇÃO
Nome do au tor: ____________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
Tí tu lo do ma nus cri to: ___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
AU TO RI ZA ÇÃO PARA MEN ÇÃO NOS 
AGRA DE CI MEN TOS
Eu,____________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
[co lo que o nome com ple to] dou o meu con sen ti men to
para ser men ci o na do nos agra de ci men tos do ma nus cri to
com o tí tu lo________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
de que é(são) au tor(es) _________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
De cla ro que con tri buí para o tra ba lho nele re la ta do ou
para a ela bo ra ção da ma nus cri to, mas não cum pro os cri -
té rios de au to ria de fi ni dos pela Re vis ta Por tu gue sa de Clí -
ni ca Ge ral.
ANEXO III
AUTORIZAÇÃO PARA MENÇÃO NOS AGRADECIMENTOS
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No caso de se tra tar de um estu do ori gi nal, o seu manus cri to deve ser acom pa nha do por este docu men to. Sem ele
o arti go não será acei te para apre cia ção. Em caso de dúvi da, con sul te as nor mas para apre sen ta ção de arti gos à
Revista Portuguesa de Clínica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40). Este for mu lá rio neces si ta ape nas de ser
preen chi do pelo autor res pon sá vel pela cor res pon dên cia com a revis ta.
O for mu lá rio deve ser envi a do por cor reio pos tal para:
Director da Revista Portuguesa de Clínica Geral
Av. da República, 97-1º
1050-190 Lisboa
IDEN TI FI CA ÇÃO
Nome do au tor: ____________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
Tí tu lo do ma nus cri to: ___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
DE CLA RA ÇÃO DE CON DU TA ÉTI CA
De cla ro que: 
■ Este es tu do de cor reu de acor do com os prin cí pios es ta -
be le ci dos na De cla ra ção de Hel sín quia.
■ O pro to co lo do pre sen te es tu do foi sub me ti do à apre -
cia ção da Co mis são de Éti ca ________________________
____________________________, que deu pa re cer fa vo -
rá vel à sua re a li za ção e de que ane xo(amos) fo to có pia.
Se o pro to co lo do es tu do não ti ver sido sub me ti do à apre -
cia ção de uma co mis são de éti ca in de pen den te, jus ti fi que
cir cun stan ci a da men te as ra zões que im pe di ram a con cre -
ti za ção des se pro ce di men to, ela bo re uma de cla ra ção de ga -
ran tia de cum pri men to das nor mas éti cas re la ti vas à in -
ves ti ga ção e, nos ca sos em que tal se apli ca, jun te có pia da
fo lha de in for ma ção ao doen te e do for mu lá rio de con sen -
ti men to. En vie es tes do cu men tos em ane xo ao pre sen te
for mu lá rio.
Lo cal: ______________________________ Data: __/__/____
As si na tu ra: ________________________________________
ANEXO IV
FORMULÁRIO DE DECLARAÇÃO DE CONDUTA ÉTICA
No caso de se tratar de um relato de caso ou havendo fotografia(s) de doente(s), o seu manuscrito deve ser acompa-
nhado por este documento. Sem ele o artigo não será aceite para apreciação. Em caso de dúvida, consulte as normas
para apresentação de artigos à Revista Portuguesa de Clínica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40). Este for-
mulário necessita apenas de ser preenchido pelo autor responsável pela correspondência com a revista.
O for mu lá rio deve ser envi a do por cor reio pos tal para:
Director da Revista Portuguesa de Clínica Geral
Av. da República, 97-1º
1050-190 Lisboa
IDEN TI FI CA ÇÃO
Nome do autor correspondente: ______________________
_________________________________________________________________________________________________________________________




DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
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Assunto da fotografia ou do artigo: __________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Eu, ________________________________________________
____________ [co lo que o nome com ple to] dou o meu con -
sen ti men to para que es tas in for ma ções so bre A MI NHA
PES SOA/MEU(MI NHA) FI LHO(A) OU TU TE LA DO/PA REN -
TE [mar que a des cri ção cor rec ta], re la ti vas ao as sun to su -
pra ci ta do apa re çam na Re vis ta Por tu gue sa de Clí ni ca Ge -
ral (RPCG), uma pu bli ca ção da As so cia ção Por tu gue sa de
Mé di cos de Clí ni ca Ge ral (APMCG). Vi e li o ma te ri al a ser
sub me ti do à Re vis ta.
Com pre en do o se guin te:
(1) As in for ma ções se rão pu bli ca das sem o meu nome ane -
xa do e, quer a RPCG, quer a AMPCG fa rão o me lhor pos -
sí vel para as se gu rar o meu ano ni ma to. Com pre en do, no
en tan to, que o ano ni ma to com ple to não pode ser ga -
ran ti do. É pos sí vel que al guém em al gum lu gar pos sa
me iden ti fi car (tal vez, por exem plo, al guém que cu i dou
de mim se fi quei in ter na do no hos pi tal ou al gum de
meus fa mi lia res).
(2) O tex to do ar ti go será re vis to com re la ção ao es ti lo de
re dac ção, gra má ti ca, co e rên cia e ex ten são.
(3) As in for ma ções po dem ser pu bli ca das na RPCG, que é
dis tri bu í da prin ci pal men te a mé di cos, mas tam bém
pode ser vis ta por pes soas lei gas. 
(4) As in for ma ções tam bém se rão co lo ca das no sí tio da in -
ter net da RPCG.
(5) As in for ma ções tam bém po dem ser usa das por com -
ple to ou em par te em ou tras pu bli ca ções e pro du tos
pu bli ca dos pela As so cia ção Por tu gue sa de Clí ni ca Ge -
ral (APMCG), ou por ou tras edi to ras para as  quais a
APMCG li cen cie o seu con te ú do. Isto in clui pu bli ca ções
im pres sas, em for ma tos elec tró ni cos ou quais quer ou -
tros for ma tos que pos sam ser usa dos pela APMCG ou
seus li cen cia dos, ago ra ou no fu tu ro. Em es pe ci al, as in -
for ma ções po dem apa re cer em edi ções lo ca is da RPCG
ou em ou tros pe ri ó di cos ou pu bli ca ções es tran gei ras.
(6) A APMCG não per mi ti rá o uso das in for ma ções em pro -
pa gan das ou em ba la gens, ou que es tas se jam usa das
fora de con tex to. 
(7) Po de rei re vo gar o meu con sen ti men to a qual quer mo -
men to an tes da pu bli ca ção, mas uma vez que as in for -
ma ções te nham sido com pro me ti das para a pu bli ca ção,
não será mais pos sí vel re vo gar o con sen ti men to.
Lo cal: ______________________________ Data: __/__/____
As si na tu ra: ________________________________________
PRI MEI RA PÁ GI NA
■ O tí tu lo é con ci so, bre ve e su fi cien te men te in for ma tivo.
■ Os no mes dos au to res es tão cor rec tos e são os 2/3 no -
mes usa dos ha bi tual men te na clí ni ca ou nas ac ti vi da -
des ci en tí fi cas.
■ To dos os au to res cum prem os cri té rios de au to ria.
■ Es tão in di ca dos os graus ou tí tu los dos au to res.
■ Es tão in di ca dos os lo ca is, ins ti tu i ções ou ser vi ços aos
 quais os au to res es tão li ga dos.
SE GUN DA PÁ GI NA
■ Está in di ca do o nome, te le fo ne/fax, en de re ço de cor reio
elec tró ni co e en de re ço pos tal do au tor res pon sá vel pela
cor res pon dên cia com a re vis ta acer ca do ma nus cri to.
■ Está in di ca do o nome, en de re ço de cor reio elec tró ni co
e en de re ço pos tal do au tor a quem deve ser di ri gi da a
cor res pon dên cia so bre o ar ti go após a sua pu bli ca ção
na re vis ta.
TER CEI RA PÁ GI NA
■ Está indicado o título do artigo nas línguas necessárias
■ O Resumo segue as normas da revista para o tipo de ar-
tigo em questão e existe nas línguas necessárias.
■ Estão indicadas duas a seis palavras-chave adequadas
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nas línguas necessárias.
■ Está in di ca da a ti po lo gia do ar ti go (a que sec ção da re -
vis ta se des ti na)
PÁ GI NAS SE GUIN TES
■ O tex to do ar ti go se gue as nor mas da re vis ta e não ex -
ce de os li mi tes pre vis tos.
■ Cada uma das sec ções do ar ti go co me ça no iní cio de
uma pá gi na.
■ As re fe rên cias bi bli o grá fi cas es tão cor rec ta men te as si -
na la das e nu me ra das ao lon go do tex to.
■ As ilus tra ções es tão de vi da men te as si na la das no tex to
e nu me ra das pela or dem por que são men ci o na das.
■ As fi gu ras es tão nu me ra das com al ga ris mos ára bes e os
qua dros com nu me ra ção ro ma na.
PRIMEIRA PÁGINA A SEGUIR AO TEXTO 
(AGRADECIMENTOS QUANDO EXISTEM)
■ Respeitam rigorosamente as normas internacional-
mente aceites, existindo nomeadamente as autoriza-
ções para citar os nomes de pessoas a quem se agrade-
cem os contributos.
PRIMEIRA PÁGINA A SEGUIR AOS AGRADECIMENTOS 
(RE FERÊNCIAS BI BLI O GRÁ FI CAS)
■ As re fe rên cias bi bli o grá fi cas es tão de vi da men te as si na -
la das no tex to.
■ Os do cu men tos re fe ren ci a dos fo ram cui da do sa men te
ve ri fi ca dos e es tão lis ta dos de acor do com as nor mas
de Van cou ver.
PÁ GI NAS SE GUIN TES (ILUS TRA ÇÕES)
■ To dos os qua dros es tão nu me ra dos e têm tí tu lo ade -
quado.
■ To das as res tan tes ilus tra ções es tão nu me ra das e iden -
ti fi ca das.
■ O nome dos fi chei ros elec tró ni cos con ten do ima gens
per mi te iden ti fi car fa cil men te a ilus tra ção a que se re -
fe rem (por exem plo, Fi gu ra_1.jpg)
■ To das as ilus tra ções têm qua li da de que per mi ta a sua
re pro du ção di rec ta.
■ Cada ilus tra ção está de vi da men te as si na la da no tex to
e é apre sen ta da em se pa ra do.
■ Fo to gra fi as ou di a po si ti vos es tão de vi da men te iden ti -
fi ca dos (al ga ris mos ára bes) com eti que ta au to co lan te
no ver so ou na mar gem.
■ Os au to res de têm to dos os di rei tos so bre as ima gens.
■ Exis te con sen ti men to in for ma do dos doen tes fo to gra -
fa dos para re pro du ção da sua ima gem na RPCG de acor -
do com o mo de lo ane xo.
PE DI DO DE PU BLI CA ÇÃO
■ É en vi a do o ori gi nal do tex to (in clu in do ilus tra ções) por
cor reio elec tró ni co, nos for ma tos Mi cro soft Word, RTF
ou Open Of fi ce (tex to, ta be las e di a gra mas) e JPEG, TIF
ou EPS (ilus tra ções)
■ É en vi a do por cor reio pos tal o for mu lá rio para os au to -
res de vi da men te pre en chi do e as si na do por to dos os
auto res
■ Tra tan do-se de um es tu do ori gi nal, có pia do pa re cer da
co mis são de éti ca que apre ciou o tra ba lho.
■ Tra tan do-se de um re la to de caso, de cla ra ção de con -
sen ti men to in for ma do as si na da pelo doen te que mo ti -
vou o re la to de caso.
■ Ha ven do fo to gra fia de doen te(s), de cla ra ção de con sen -
ti men to in for ma do as si na da pelo doen te fo to gra fa do.
■ Está pre en chi da e é en via da por cor reio elec tró ni co esta
lis ta de ve ri fi ca ção.
